

















VANHUSTENHUOLTO + LIVING LAB = MAHDOLLINEN YHTÄLÖ? 

































Tiedekunta/Osasto ?– Fakultet/Sektion – Faculty 
Valtiotieteellinen/ Sosiaalitieteiden laitos  
Laitos – ?Institution – Department 
Yhteiskuntapolitiikka 
Tekijä?? ?– Författare  – Author 
 Louna Ilona Hakkarainen 
Työn nimi?? – Arbetets titel – Title 
 Vanhustenhuolto + living lab = mahdollinen yhtälö? 
Oppiaine – Läroämne – Subject 
Sosiaalipolitiikka 
Työn laji?? – Arbetets art – Level 
 Pro gradu 
Aika?? – Datum – Month and year 
 7.12.2010 
Sivumäärä?? – Sidoantal – Number of pages 
 105 
Tiivistelmä?? – Referat – Abstract  
 
 
Työ on laajaan dokumenttiaineistoon, haastatteluihin ja havaintoihin perustuva living lab -
tyyppisen tuotekehitysprosessin yksityiskohtainen kuvaus. Hankehistoriallisessa 
tapaustutkimuksessa on käytetty historiantutkimuksen menetelmiä. Vanhustenkeskuksessa 
toteutetun living lab -hankkeen lopputuloksena syntyi vanhusten liikkeitä monitoroiva hoitotyön 
apuväline: turvalattia. Living lab -tyyppisessä tuotekehittämisessä on keskeistä teknologian 
kehittäminen tuotteen todellisessa käyttöympäristössä siten, että käyttäjät osallistuvat 
aktiivisesti kehitystyön kaikkiin vaiheisiin. Tutkimuksessa hankkeen etenemistä ja 
turvalattiateknologian rakentumista tarkastellaan toimijaverkostoteorian ja yhteisöllisen 
oppimisen käsitteen tarjoamista näkökulmista. Tutkimuksessa kiinnitetään erityisesti huomiota 
siihen, minkälaisia intressejä teknologian kehittämiseen osallistuvilla ryhmillä on ja minkälaisia 
konflikteja näiden intressien pohjalta syntyy. Lisäksi tarkastelun keskiössä on käyttäjien ja 
tuotekehittäjien välinen oppiminen, jonka mahdollistaminen ja edistäminen on living lab            
-kehittämisen päämäärä. Tutkimuksen keskeinen johtopäätös on, että käyttäjiltä saatu palaute on 
välttämätöntä käyttökelpoisen sosiaali- ja terveydenhuollon alan teknologian aikaansaamiseksi, 
ja turvalattian tapauksessa käyttäjäpalaute myös uudelleensuuntasi teknologisen järjestelmän 
innovaatioprosessia. Käyttäjien ja tuotekehittäjien yhteistyön myötä turvalattiaan kehitettiin 
joukko uusia toiminnallisuuksia ja käsitys tuotteen ydinominaisuuksista sekä hyötylupauksesta 
muuttuivat. Turvalattian tapaus osoittaa lisäksi yhteisöllisen oppimisen merkityksen 
innovaatioprosessissa sekä living lab -tyyppisen tuotekehittämisen potentiaalin näiden 
oppimisprosessien mahdollistajana ja kiihdyttäjänä. Tapaus myös valottaa sitä, kuinka 
monimutkainen toimintakenttä vanhustenhuolto on teknologian kehittämisen ja sen 
käyttöönoton näkökulmasta. Näyttäisi kuitenkin siltä, että living lab -metodologian avulla 




Avainsanat – Nyckelord – Keywords 
 Living lab, geronteknologia, yhteisöllinen oppiminen, toimijaverkostoteoria, tieteen ja teknologian tutkimus, innovaatio 
 Sisällysluettelo 
 
1 Johdanto          4  
 1.1 Teknologia ja väestön ikääntyminen     4 
  1.2 Tutkimuksen tausta, kohde ja tavoitteet     7 
 1.3 Living lab -metodologian keskeisiä piirteitä    8
      
2 Toimijaverkostot, intressit ja oppiminen innovaatioprosessissa   11 
 2.1 Tieteen ja teknologian tutkimus      12 
 2.2 Toimijaverkostoteoria       13 
 2.3 Innovaatiot ja oppimistalous      16 
 2.4 Yhteisöllinen oppiminen innovaatiossa     17 
 2.4.1 Teknologian kesyttäminen ja innofuusio    19 
 2.4.2 Innovaatiovälittäjät      21 
 
3 Tutkimuskysymykset, aineistot ja menetelmät     24 
 3.1 Tutkimuskysymykset, tutkimuksen eteneminen ja rajaukset  25 
 3.2 Tutkimuksen aineistot ja menetelmät     27 
 3.2.1 Haastattelut ja etnografinen aineisto    29 
 3.2.2 Dokumentit       32 
 3.2.3 Aineistojen analysoiminen     35 
 
4 Turvalattian kehitys ja käyttöönotto      38 
 4.1 Johdatus innovaatiohankkeeseen ja turvalattian kehitysprojektiin 38 
 4.1.1 Idea turvalattiasta ja innovaatiohankkeesta syntyvät  39 
 4.1.2 Käyttökontekstin ennakoiminen TKK:n laboratoriossa 40  
 4.1.3 Laboratoriosta maailmaan     44  
 4.1.4 Turvalattian innovaatioverkosto hahmottuu   47 
 
 4.2 Projektin ensimmäinen osa       50 
 4.2.1 Käyttäjien ja kehittäjien yhteistyö alkaa   50 
 4.2.2 Yhteissuunnittelun käytännöt muotoutuvat   52 
 4.2.3 Verkosto rakoilee ja muuttaa muotoaan   54 
 4.2.4 Koulutuksen organisoiminen     57 
 4.2.5 Palautekanavien rakentaminen     59 
 4.2.6 Järjestelmän käyttö alkaa pilottiosastolla   63 
 
 4.3 Projektin toinen osa       65 
 4.3.1 Hoitohenkilökunta vastustaa turvalattiaa ja sen kehittämistä 68 
 4.3.2 Uusien hoitokäytäntöjen muotoutuminen   70 
 4.3.3 Turvalattian käytön itsenäistyminen    78 
 4.3.4 Turvalattia-tuotteen tulevaisuus projektin jälkeen  80 
 
5 Yhteenveto ja johtopäätökset       82 
 5.1 Tutkimuksen käytännölliset johtopäätökset    82 
 5.2 Tutkimuksen teoreettiset johtopäätökset     87 
  5.2.1 Keskeisten toimijoiden tärkeimmät oppimishaasteet  90 
 5.2.2 Turvalattian kesyttäminen hoitotyön apuvälineeksi  92 
 5.2.3 Yhteistyön välineet ja välitykset    93 
 5.2.4 Projektihenkilöstö innovaatiovälittäjänä   95 
 5.3 Lopuksi         96 
 Lähdeluettelo          97 
 
Liite 1 Dokumenttiaineisto: Muistiot       103 
Liite 2 Dokumenttiaineisto: Muut dokumentit     104 






Tietoyhteiskuntien aikakaudella valtioiden, alueiden, teollisuuden alojen ja yritysten 
menestyksen takana on kyky tuottaa ja soveltaa tietoa. Bengt-Åke Lundvall ja Daniele 
Archibugi kutsuvat talouselämän uutta dynamiikkaa oppimistaloudeksi. Viime 
vuosikymmenten aikana tiedon tuotannon ja tuhoutumisen vauhti on kiihtynyt. Yksilöt 
ja instituutiot joutuvat uusimaan taitojaan tiheämpään tahtiin kuin aikaisemmin, koska 
ongelmat, joita ne joutuvat kohtaamaan, muuttuvat entistä nopeammin. (Lundvall & 
Archibugi 2001, 1.) Informaatio- ja kommunikaatioteknologioiden kiihdyttämä murros 
on ilmeinen myös sosiaali- ja terveydenhuollon alalla. Ainakin retoriikan tasolla 
informaatioteknologian avulla voidaan saavuttaa kustannussäästöjä ja parantaa hoidon 
laatua sekä edistää tiedonkulkua eri hoito-organisaatioiden ja toimintojen välillä. Reijo 
Miettisen mukaan yksi lähivuosikymmenien suuria kysymyksiä on se, millä tavalla 
informaatioteknologian avulla voidaan muuttaa sosiaali- ja terveydenhuollon 
toimintatapoja (Miettinen et al. 2003, 32–33).   
1.1 Teknologia ja väestön ikääntyminen 
Muun muassa pidentyneen elinajanodotteen ansiosta väestö ikääntyy kaikkialla 
teollisessa maailmassa, ja samaan aikaan työikäisen väestön suhteellinen osuus kutistuu. 
Suurten ikäluokkien siirtyminen eläkkeelle synnyttää muutospaineita sosiaali- ja 
terveydenhuoltosektorilla. Teknologisia ratkaisuja on ajateltu yhdeksi vastaukseksi 
ikääntyvien kasvavaan palvelutarpeeseen ja ikääntyneiden itsenäisen asumisen 
pidentämiseen. (Kaakinen & Törmä, 1999.) 1990-luvun alkupuolella käynnistyi mittava 
palvelurakenneuudistus, jonka tavoitteena oli vähentää vanhusten laitoshoitoa ja 
kehittää avohoitopalveluja. Tätä ennen vanhusten pitkäaikaishoitopaikkojen määrä oli 
kasvanut vuosien ajan vanhainkodeissa ja terveyskeskussairaaloissa. 1990-luvun 
alkupuolella vanhusten asumispalveluiden kartalle ilmaantui uusi palvelumuoto: 
tehostettu palveluasuminen, jonka osuus ympärivuorokautisesta hoidosta oli vuoteen 
2005 mennessä kasvanut lähes kolmannekseen. (Kokko & Valtonen, 2008.)  
 
Valtioneuvosto hyväksyi 2000-luvun alussa periaatepäätöksen Terveys 2015                    
-kansanterveysohjelmasta. Siihen on kirjattu, että iäkkäiden hoiva- ja 
huolenpitopalvelujen kehittäminen tapahtuu uutta teknologiaa hyödyntäen 
(Valtioneuvoston periaatepäätös Terveys 2015-kansanterveysohjelmasta, 26). 
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Laitoshoidon vähentäminen ja kotona asumisen tukeminen oli keskeinen teema myös 
vuonna 2008 julkaistussa Ikäihmisten palveluiden laatusuosituksessa. Tavoitteena on 
teknologisten ratkaisujen avulla tukea vanhusten kotona selviämistä ja lisäksi parantaa 
laitoshoidon turvallisuutta ja laatua. (Ikäihmisten palvelujen laatusuositus.)   
 
”Uutta teknologiaa voidaan hyödyntää pitkäaikaishoivan yksiköissä monin 
tavoin. Liiketunnistus- ja hälytysjärjestelmät lisäävät turvallisuutta ja 
liikkumisvapautta myös ympärivuorokautista hoitoa tarjoavissa yksiköissä.” 
(Ikäihmisten palveluiden laatusuositus, 43.) 
 
 
OECD:n työpaperissa todetaan, että pitkäaikaishoivan alueella informaatio- ja 
kommunikaatioteknologioiden avulla voitaisiin muun muassa edesauttaa resurssien 
parempaa hyödyntämistä, voimaannuttaa vanhuksia elämään itsenäisempää elämää, 
organisoida hoivan järjestäminen tehokkaammin ja parantaa pitkäaikaishoidon laatua. 
Paperissa kuitenkin todetaan, että informaatio- ja kommunikaatioteknologioiden 
käyttöönotto pitkäaikaishoivan alueella on monissa maissa ollut hidasta. (Fujisawa & 
Colombo 2009, 46–47.)   
 
Sosiaali- ja terveydenhuollon kustannusongelmien ratkaisun ohella geronteknologiset 
ratkaisut nähdään lupaavana yritystoiminnan alana. Väestön ikääntyminen on nimetty 
kansallisen innovaatiostrategian yhdeksi ”muutoksen ajuriksi”. Väestörakenteen muutos 
”pakottaa Suomen nopeisiin tuottavuutta ja tehokkuutta parantaviin ratkaisuihin ja luo 
samalla edellytyksiä uusille innovaatioille”. (Kansallinen innovaatiostrategia.) Terveys- 
ja hyvinvointiala on myös yksi TEKES:in strategisen huippuosaamisen keskittymistä1. 
 
Uusien teknologioiden kehittäminen vanhusten- tai terveydenhuollon tarpeisiin ei 
kuitenkaan ole yksinkertainen tehtävä. Tätä tutkimusta tehdessäni Aamulehti uutisoi 
sähköisen lääkereseptijärjestelmän ja sähköisen potilastietoarkiston myöhästyvän vuosia 
tavoiteaikataulusta. Järjestelmien luominen oli osoittautunut odotettua työläämmäksi ja 
standardisoiminen erityisen vaikeaksi. (Aamulehti 19.8.2010, 4.) Sosiaali- ja 
terveysministeriön käynnistämässä Satakunnan Makropilotti -hankkeessa kokeiltiin 
tietotekniikan hyödyntämistä sosiaali- ja terveydenhuollossa vuosina 1999–2001. Yli 10 
miljoonaa euroa julkista tukea saanut hanke ei onnistunut yhdessä keskeisessä 
tavoitteessaan: se ei pystynyt synnyttämään uutta yritysyhteistyöhön perustuvaa 
                                               
1 Lähde: www.tekes.fi 
6 
 
tuotekehitystoimintaa teknologiayrityksissä tai toimivaa kumppanuussuhdetta julkisen 
tahon ja yritysten välille. Makropilotti-hankkeen yksi ongelma oli se, että yritysten 
kiinnostusta pidettiin itsestäänselvyytenä, eikä liiketoiminnan edellytysten luomiseen 
panostettu tarpeeksi. (Kivisaari 2002.) Makropilotti osoitti selkeästi sen, kuinka 
vaikeasta asiasta julkisten toimijoiden ja yksityisten yritysten välisessä kehittämistyössä 
on kyse (Ohtonen 2002, 189).  
  
Makropilotti-hankkeen ongelmat ovat alalla tyypillisiä. Janne Lehenkari puhuu 
terveydenhuollon teknologioiden tuottajien ja käyttäjien suhteen ongelmavyyhdestä, 
joka koostuu terveydenhuollon monimutkaisesta ja ulkopuoliselle vaikeasti 
ymmärrettävästä organisoitumistavasta, terveydenhuollon toimijoiden ja yritysten 
välisen oppimisen ja vuoropuhelun vaikeudesta, tuotekehittäjien 
teknologiakeskeisyydestä ja tietämättömyydestä kliinisen käyttötoiminnan 
vaatimuksista sekä yritysten ja julkisten organisaatioiden aikajänteiden ja sitoutumisen 
erilaisuudesta. (Miettinen et al. 2003, 17.) Pitkälti samojen ongelmien kanssa painitaan 
myös geronteknogian kehittämisprojekteissa. Vanhustenhuollon ongelmana on lisäksi 
se, että suurelta osalta alalla työskentelevistä ihmisistä puuttuu kokemusta ja osaamista 
informaatio- ja kommunikaatioteknologioiden käytöstä (Hyppönen 2004). Käyttäjien 
osallistumisella teknologian suunnittelemiseen on lisäksi usein myös emansipatorisia 
päämääriä. Käyttäjien osallisuuden lisääntymisen ajatellaan johtavan 
demokraattisempaan teknologiaan. Terveydenhuollon toimintaympäristöissä valta- ja 
hierarkiarakenteiden monitahoisuus asettaa lisäksi haasteita teknologian 
kehittämisprojekteille, joiden tavoitteena on käyttäjien voimaannuttaminen ja 
osallistaminen. (Hyysalo 2010, 187.)      
 
Norjalaisen innovaatiotutkija Knut Sørensenin mukaan useimpien OECD- ja EU-
maiden teknologiapolitiikka keskittyykin liian kapeasti määriteltyyn tekniseen 
muutokseen sekä ennen kaikkea siihen, kuinka innovaatiolla voidaan edistää 
talouskasvua ja kansallista kilpailukykyä. Käyttäjiä koskevat kysymykset ovat jääneet 
varjoon. Marssijärjestys on vahingollinen kahdesta syystä: ensinnäkin se johtaa 
vähemmän tehokkaisiin innovaatioihin, ja toisekseen se tuottaa teknologioita, jotka 
eivät vastaa käyttäjien vaatimuksiin ja jotka ajoittain saattavat olla käyttäjien tarpeiden 
vastaisia tai jopa haitallisia. (Sørensen, 1996.)   
 
Tieto- ja kommunikaatioteknologiasovellukset siirtyvät koko ajan lähemmäksi 
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sosiaalisia käytänteitä ja siten niihin kohdistuu entistä suurempi joukko erilaisia 
käyttäjäodotuksia. Odotukset eivät liity ainoastaan toiminnallisiin vaatimuksiin ja 
kustannustehokkuuteen, vaan myös yksilö- ja ryhmäidentiteettiin liittyviin kysymyksiin 
ja tavoitteisiin. Yhteisöllisen oppimisen käsitteellä pyritään kuvaamaan sitä, miten 
yhteisön jäsenet oppivat teknologiasta ja kuinka teknologian kehittäjät puolestaan 
oppivat käyttäjistä ja eri käyttötavoista. Uusien teknologioiden hyödyntämisessä 
tarvitaan luovuutta, jota pitää tukea, stimuloida ja säädellä, ja sen mahdollistamiseksi 
tarvitaan laajempaa ymmärrystä siitä, mitä käyttäjät tekevät. (Williams et al. 2005, 6 ja 
8.) 
 
1.2 Tutkimuksen tausta, kohde ja tavoitteet 
Pro gradu -tutkimukseni tavoitteena on lisätä ymmärrystä käyttäjien ja tuotekehittäjien 
yhteistyöprosesseista living lab -tyyppisessä tuotekehitysprojektissa, joka toteutettiin 
vuosina 2005–2010 suomalaisessa vanhustenkeskuksessa. Living lab -käsitteellä 
viitataan tuotekehitysmetodologiaan, jossa käyttäjät kehittävät teknologiaa yhdessä 
tuotekehittäjien kanssa tuotteen todellisessa käyttöympäristössä. Projektin 
lopputuloksena syntyi hoitotyön apuväline: vanhusten liikkeitä monitoroiva turvalattia. 
Jotta väestön ikääntymisen asettamiin haasteisiin voidaan vastata teknologian avulla, 
tarvitaan paremmin käyttökontekstiinsa istuvaa teknologiaa, ja näin ollen lisää tietoa 
siitä, millä tavalla käyttäjien ja tuotekehittäjien yhteistyö tulisi organisoida. Living lab   
-kehittäminen tarjoaa yhden potentiaalisen ratkaisun sosiaali- ja terveydenhuollon 
teknologioiden suunnittelun ongelmavyyhteen. Yksityiskohtaista tietoa siitä, miten 
living lab -tyyppinen tuotekehitys todellisuudessa tapahtuu, on kuitenkin vähän. Living 
lab -ympäristöjä koskevassa retoriikassa2 innovaatioprosessin eri toimijoiden välinen 
vuorovaikutus esitetään usein ongelmattomana ja yhteistyökuvioiden muotoutuminen 
itsestään selvänä. Yhtäältä jätetään huomiotta toimijoiden erilaiset intressit ja niistä 
syntyvät konflikti- ja valtakysymykset. Toisaalta ei tarkastella riittävästi todellista 
arkista vuorovaikutusta ja oppimista, joka on living lab -hankkeissa kaikkein 
keskeisintä. 
 
Tämän tutkimuksen tavoitteena on tuottaa hankehistoriallisen tutkimusotteen avulla 
yksityiskohtaista tietoa siitä, millä tavalla erään geronteknologisen järjestelmän living 
lab -tyyppinen tuotekehittämisprosessi ja käyttöönotto tapahtuivat eräässä 
                                               
2  Esimerkkejä löytyy internetistä etsimällä tietoa sanalla ”living lab” 
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suomalaisessa vanhustenkeskuksessa. Turvalattia kehitettiin yhdessä Teknillisen 
korkeakoulun, laitevalmistajayrityksen, vanhustenkeskuksen henkilökunnan ja 
välittäjäorganisaationa toimivan vanhustenkeskuksen innovaatiohankkeeseen palkatun 
henkilöstön kanssa. Yhteistyön tuloksena syntyi turvalattia, joka perustuu lattian 
pintamateriaalin alle asennettuun anturiteknologiaan. Turvalattian anturikalvomatto 
muodostaa sähkökentän, johon ihminen aiheuttaa muutoksia. Näiden muutosten avulla 
voidaan havainnoida vanhuksen liikkeitä huoneessa, ja riskialttiista tilanteista, 
esimerkiksi sängystä nousemisesta, voidaan tilata hälytys hoitajan matkapuhelimeen. 
Järjestelmä pystyy ilmoittamaan kaatumisen, sängystä nousemisen, huoneesta 
poistumisen tai huoneeseen saapumisen, wc-tilaan menemisen sekä siellä viipymisen 
tavallista pidempään. Eri hälytystyypit aktivoidaan yksilöllisesti kunkin henkilön 
tarpeiden ja vuorokauden ajan mukaan. Hälytykset voidaan myös kytkeä kokonaan pois 
päältä. Öisin järjestelmä valvoo kaikkien asukkaiden liikkeitä, jolloin yöhoitajien 
tarvitsee suorittaa rutiinitarkastuksia aiempaa harvemmin. (D112.)3 
 
1.3 Living lab -metodologian keskeisiä piirteitä 
Perinteisesti tuotekehittämisen on ajateltu olevan yrityksen ja erehdyksen kautta etenevä 
vaivalloinen prosessi, jossa kehitteillä oleva tuote pompottelee laitevalmistajayrityksen 
ja käyttäjän välillä. Valmistaja kehittää ensin prototyypin asiakkaalta saamansa 
puutteellisen informaation pohjalta, jonka jälkeen asiakas kokeilee tuotetta, löytää siitä 
virheitä ja vaatii korjauksia. Sykli toistuu niin monta kertaa, että saavutetaan 
käyttäjäosapuolta tyydyttävä ratkaisu, mikä on kallista ja aikaa vievää. (Thomke & von 
Hippel, 2002, 6.)  
 
Tänä päivänä monella alalla ajatellaan, että mitä paremmin ymmärretään käyttäjien 
tarpeita, sitä parempia ja kilpailukykyisempiä tuotteita pystytään kehittämään. 
Käyttäjien tarpeiden ymmärtäminen on kuitenkin hyvin kallista ja toisaalta epätarkkaa. 
Vaikka käyttäjät olisivatkin tietoisia omista tarpeistaan, he harvoin osaavat välittää 
tietoa riittävän yksityiskohtaisesti tai kattavasti laitevalmistajalle. Jotta vältyttäisiin tältä 
tiedon siirtämiseltä käyttäjältä tuotekehittäjälle, käyttäjille on ryhdytty kehittämään 
työkaluja, joiden avulla he voivat suunnitella itse itselleen sopivia tuotteita. (Thomke & 
von Hippel, 2002.) Ajatuksen taustalla on tutkimus, jolla on voitu osoittaa, että joillakin 
                                               
3 D-kirjaimet viittaavat lähdeaineistona käytettyihin dokumentteihin ja H-kirjaimet haastatteluihin. 
Haastatteluviitteissä on mainittu myös litteroidun haastattelun sivunumero. 
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aloilla käyttäjät (yksilöt ja yritykset) ovat jopa laitevalmistajayrityksiä useammin uusien 
innovaatioiden lähteitä (von Hippel, 1998 ja 2005, Thomke & von Hippel, 2002). 
Living lab on yksi tällainen tuotekehittämisen metodologia, jonka tavoitteena on päästä 
käsiksi käyttäjillä olevaan tietoon ja ideoihin. Koekaniineiden sijaan käyttäjät nähdään 
yhteistyökumppaneina. (Eriksson et al. 2006).   
 
Siitä lähtien kun testaus- ja koealustojen huomattiin olevan ratkaiseva elementti 
innovaatiotoiminnan edistämisessä, niiden perustamista on ryhdytty ajamaan 
alueellisella, kansallisella ja eurooppalaisella tasolla. Ballon et al. ovat tutkineet 
eurooppalaisia testi- ja koealustoja ja tunnistaneet kuusi erityyppistä jaetun innovoinnin 
tilaa, jotka on esitelty oheisessa taulukossa. (Ballon et al. 2006.) 
 
Taulukko 1. Testaus- ja koealustojen ryhmittely 
Testaus- ja koealustan tyyppi Määritelmä 
Prototyypinluomisalusta (prototyping 
platform) 
Ennen massatuotantoa käytettävä suunnittelu- ja 
kehitysväline, jonka tuloksena on uuden teknologian, 
tuotteen tai palvelun ensimmäinen proof-of-concept.  
Testialusta (testbed) Standardoitu laboratorioympäristö, jota käytetään uusien 
teknologioiden, tuotteiden ja palveluiden testaamiseen ja 
joka on suojattu elävässä elämässä tai 
tuotantoympäristössä testaamiseen liittyviltä riskeiltä.  
Kenttäkoe (field trial) Teknologian, tuotteen tai palvelun teknisten ja muiden 
ominaisuuksien testaaminen rajatussa mutta aidossa 
ympäristössä.  
Living lab Tosielämän koeympäristö, jossa teknologialle annetaan 
muoto sen todellisessa käyttöyhteydessä ja jossa 
(loppu)käyttäjiä pidetään yhteistyökumppaneina.   
Markkinapilotti (market pilot) Pilottiprojekti, jossa suhteellisen kypsäksi oletettuja 
tuotteita tai palveluja luovutetaan rajatulle 
loppukäyttäjäjoukolle. Tarkoituksena on kerätä 
markkinointidataa tai hienosäätää tuotetta vielä ennen 
lanseerausta. 
Yhteiskunnallinen pilotti (societal pilot) Pilottiprojekti, jossa luovuttamalla uusia tuotteita tai 
palveluita tosielämän ympäristöön pyritään 
synnyttämään yhteiskunnallinen innovaatio.  
 (Ballon et al. 2006, 2–3.)    
 
Innovaatiopolitiikan näkökulmasta testi- ja koealustojen tavoitteena on edistää teollista 
tutkimusta, tukea kilpailutilannetta edeltävää kehitystyötä sekä muita 
innovaatiotoimintoja. Testaus- ja koealustat pienentävät innovaatiotoimintoihin liittyviä 
kuluja ja riskejä sekä tutustuttavat kehitteillä olevan tuotteen tiettyyn 
kilpailuympäristöön. Alustojen merkitystä perustellaan myös sillä, että niiden avulla 
voidaan ratkaista innovaatioprosessin systeemiluonteeseen liittyviä ”järjestelmävikoja”. 
Ongelmana voi olla esimerkiksi liian matala tai korkea vuorovaikutuksen aste eri 
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toimijoiden (esimerkiksi yritysten ja julkisten tutkimuslaitosten) välillä tai 
riittämättömät ja puuttuvat instituutiot, jotka katkaisevat innovaatiojärjestelmän 
vuorovaikutusketjun. Testaus- ja koealustojen avulla pyritään myös ottamaan käyttäjät 
mukaan innovaatioprosessiin, minkä uskotaan vähentävän teknologian käyttöönottoon 
liittyviä riskejä. Teknologian käyttö on usein luovaa ja innovatiivista, ja käyttäjien 
tutkiminen suorassa kontaktissa kehitteillä olevan prototyypin (tai palvelun) kanssa 
antaa tuotekehittäjille tietoa tästä ennakoimattomasta käytöstä. Käyttäjien 
osallistumisen kannalta keskeistä on se, kuinka ”todellinen” tuotteen testausvaiheen 
käyttöympäristöstä onnistutaan luomaan. Living lab -metodologialle on ominaista 
teknologian kehittäminen todellisessa käyttöympäristössä laboratorion sijaan. (Ballon et 
al. 2006, 5–8.) Eriksson et al. määrittelevät living lab -konseptin  
 
”tuotekehitysmetodologiaksi, jossa innovaatiot, esimerkiksi palvelut, tuotteet tai 
sovellusparannukset, luodaan ja validoidaan yhteistyössä multi-
kontekstuaalisessa empiriisessä tosielämän ympäristössä. Yksilö on keskiössä 
kansalaisen, käyttäjän, kuluttajan tai työntekijän roolissa.” (Eriksson et al. 2006) 
 
Tällä tarkoitetaan tuotteen kehittämistä mahdollisimman aikaisesta vaiheesta lähtien 
toimivaksi kokonaisuudeksi yhdessä käyttäjien kanssa todellisessa käyttöympäristössä, 
kuten turvalattian kohdalla tapahtui vanhustenkeskuksessa. Living lab -metodologia 
korostaa sitä, että ihmiset, kansalaiset ja kansalaisyhteiskunta nähdään innovaatioiden 
lähteinä eikä tutkimus- ja kehitystoimintojen kohteena (Eriksson et al. 2006). 
Perinteisen kuluttajatutkimuksen menetelmiin verrattuna lähestymistavan etuna on, että 
yksityisessä ympäristössään yksilö tavoitetaan useissa eri rooleissa. Living lab               
-kehittämisessä on keskeistä tuotteen arkisen käyttöympäristön arvioiminen ja 
käyttäjien osallistuminen tutkimus- ja kehitystyön kaikkiin vaiheisiin. (Ballon et al. 
2006; Williams et al. 2005.)  
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2 Toimijaverkostot, intressit ja oppiminen innovaatioprosessissa 
Tämän tutkimuksen teoreettinen viitekehys nojaa tieteen ja teknologian tutkimukseen ja 
erityisesti toimijaverkostoja sekä yhteisöllistä oppimista käsittelevään tutkimukseen.  
Toimijaverkostoteoria kuvaa yhtäaikaisesti teknologisen artefaktin ja siihen linkittyvän 
verkoston rakentumista. Teknologian suunnitteluvaihe nähdään neuvotteluna, jossa 
erilaiset ryhmät pyrkivät taivuttelemaan toisia ryhmiä omien päämääriensä taakse ja 
toteuttamaan omia tavoitteitaan kehitteillä olevan tuotteen suhteen. Näin ollen 
teknologian kehitysprosessin lopputuloksena syntyvä artefakti ei ole minkään 
ongelmattoman yhteistyön neutraali lopputulos, eivätkä sen ominaisuudet teknisten 
välttämättömyyksien sanelemia. Sen sijaan toimijaverkoston eri toimijat pyrkivät 
jättämään jälkensä lopulliseen tuotteeseen, ja voimakkaimmat toimijat saavat tahtonsa 
läpi heikompien kustannuksella. Toimijaverkostoteorian näkökulmasta living lab             
-ympäristön kaltainen innovointitila tuo yhteen joukon toimijoita, joilla on erilaisia, 
mahdollisesti keskenään ristiriitaisia tavoitteita ja intressejä.  Voidaan siis olettaa, että 
eriävistä intresseistä syntyvät konfliktit ja muiden toimijoiden taivutteleminen omien 
päämäärien taakse tulevat olemaan osa sitä neuvotteluprosessia, jonka tuloksena 
projektin lopputulos syntyy tai jää syntymättä. 
 
Tutkimuksen toinen keskeinen teoreettinen lähtökohta on innovaatioprosessissa 
tapahtuvan yhteisöllisen oppimisen tutkimus. Toimijaverkostoteoriaa on kritisoitu siitä, 
että se jättää huomiotta innovaatioprosessissa tapahtuvan oppimisen ja kulttuuriset 
välitykset (esim. Miettinen 1999). Innovaatiotoimintaan liittyvästä oppimisesta ollaan 
kiinnostuneita myös taloustieteissä, mutta mikrotasolla oppimisprosesseista ja 
innovaatiossa tapahtuvasta oppimisesta tiedetään kuitenkin vähän. Esimerkiksi Bengt-
Åke Lundvall ja Björn Johnson esittävät, että oppiminen on nykytalouden ja yritysten 
kilpailukyvyn ydindynamiikka, mutta he eivät kuitenkaan anna vastausta siihen, millä 
tavalla tämä oppiminen käytännössä tapahtuu (Lundvall & Johnson 1994). Yhteisöllistä 
oppimista käsittelevä tutkimus on pyrkinyt valottamaan näitä innovaatiossa tapahtuvia 
oppimisprosesseja. Oppimisprosessien yksityiskohtainen kuvaaminen on myös tämän 
tutkimuksen tavoitteena. Living lab -ympäristöt voidaan nähdä pyrkimyksenä 
mahdollistaa, kiihdyttää ja laajentaa näitä käyttäjien ja tuotekehittäjien välisiä 
oppimisprosesseja sekä nopeuttaa eri toimijoiden välisen yhteistyön muodostumista. 
Siksi on perusteltua tarkastella living lab -tuotekehitysprojektia yhteisöllisen oppimisen 
näkökulmasta. Yhteisöllisen oppimisen käsite korostaa käyttäjien aktiivista roolia 
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tuotteen tai teknologian haltuunotossa. Innovaatio ei ole vain tuotekehittäjien 
suunnittelutyön tulos, jota käytetään kehittäjien olettamalla tavalla, vaan kehitys- ja 
käyttöprosessien kokonaisuus, jossa ennakoimattomat käyttötavat ovat yleisiä. Siksi 
kehittämistä ja käyttöä pitäisikin pyrkiä tutkimaan yhtäaikaisesti.  
 
2.1 Tieteen ja teknologian tutkimus 
Teknologian sosiaalista muotoutumista käsittelevä tutkimus esitti kysymyksen, miksi 
teknologia on sellaista kuin se on. Aikaisemmin sosiaalitieteellinen teknologian 
tutkimus oli keskittynyt pitkälti siihen, minkälaisia vaikutuksia teknologialla on 
yhteiskuntaan. Sosiaalisen muotoutumisen tutkijat olivat kiinnostuneita erityisesti 
sosiaalisista tekijöistä, jotka vaikuttivat teknologian rakentumiseen. (MacKenzie & 
Waijcman 1985, 2.) Sosiaalitieteilijät halusivat kyseenalaistaa teknologisen kehityksen 
väistämättömyyden ja selitysmallit, jossa ”keksijänerot” nähtiin teknologisen 
muutoksen keskeisimpinä agentteina. Tutkijat halusivat luopua teknisten, sosiaalisten, 
taloudellisten ja poliittisten näkökulmien erottelusta teknologista muutosta kuvattaessa. 
Sen sijaan teknologiaa ja yhteiskuntaa pyrittiin tarkastelemaan saumattomana verkkona. 
(Bijker et al. 1987, 3.) Sosiaalikonstruktivistinen teknologian tutkimuksen suuntaus sen 
sijaan korosti artefakteille annettuja merkityksiä ja näiden merkitysten joustavuutta. 
Lähtökohtana oli hahmottaa erilaisia ryhmiä, jotka jakoivat tietyn artefaktille annetun 
merkityksen. Keskeistä oli myös merkityksiä koskevien kiistojen tarkastelu sekä 
kiistojen päättyminen ja merkityksen vakiintuminen. (Pinch ja Bijker 1987.)  
Teknologisen determinismin kritiikki oli yksi keskeinen motiivi tieteen ja teknologian 
tutkimuksen synnylle. Deterministisissä kuvauksissa teknologia nähdään itsenäisenä 
tekijänä ja teknologiset muutokset yhteiskunnallisen muutoksen tärkeimpänä syynä. 
(MacKenzie & Waijcman 1985, 4.) Tieteen ja teknologian tutkimus halusi osoittaa, ettei 
teknologia ole itsenäinen, sosiaalisesta erillinen entiteetti, vaan yhteiskunnallisten ja 
sosiaalisten tekijöiden muovaama. Williams et al. toteavat, että sosiaalista 
muotoutumista käsittelevät ja sosiaalikonstruktivistiset teknologian tutkimukset 
tyypillisesti kartoittivat sitä kontekstia ja niitä arvoja, jotka ympäröivät teknologian 
suunnittelua. Tällainen tarkastelukulma johti hyvin ”politisoituun” näkemykseen 
teknologian suunnitteluvaiheesta, ja tutkimuksen tehtäväksi katsottiin sen selvittäminen, 
miten suunnittelua ohjaavat arvot juurtuvat teknologiaan ja miten nämä arvot voidaan 
identifioida. (Williams et al. 2005, 93.) 
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2.2 Toimijaverkostoteoria  
Yksi tieteen ja teknologian tutkimuksen haara on toimijaverkostoteoriaksi kutsuttu 
löyhä tutkimuskokonaisuus. Toimijaverkostoteorialla viitataan yleensä Michel Callonin, 
Bruno Latourin ja John Law’n kehittämään materiaalis-semioottiseen lähestymistapaan 
tieteen ja teknologian tutkimiseen. Keskeinen ajatus on, että innovaatioprosessia tulisi 
tarkastella teknologian ja siihen linkittyneen toimijoiden verkoston yhtäaikaisena 
rakentumisena. Kaikki sosiaalisessa ja luonnollisessa maailmassa ovat olemassa 
ainoastaan suhteessa siihen verkostoon, jonka osia ne ovat. Toimijaverkostoteoriassa 
verkostot nähdään heterogeenisinä: ne voivat koostua inhimillisistä ja ei-inhimillisistä 
elementeistä. Analyysissä inhimillisiä ja ei-inhimillisiä toimijoita tulisi kohdella 
samanarvoisina.  Law’n mukaan toimijaverkostoteoria ei ole niinkään teoria vaan 
pikemminkin empiirisiin tapaustutkimuksiin perustuva joukko tarinoita siitä, miten asiat 
joko järjestyvät tai eivät järjesty. (Latour 1987; Law 1992; Law 2007).  
 
Toimijaverkostoteorian näkökulmasta keskeinen dynamiikka teknologian 
kehittämisessä tai tieteen tekemisessä on käännöksen (translation) prosessi. Sosiaaliset 
järjestykset eivät ole staattisia, vaan ne ovat jatkuvien koettelujen kohteena ja vaarassa 
purkautua. Käännöksellä viitataan prosessiin, jonka tuloksena sosiaalinen järjestys 
syntyy, esimerkiksi teknologinen järjestelmä, uusi toimija tai instituutio. Käännös vaatii 
usein vastustuksen selättämistä, muiden toimijoiden taivuttelemista omien päämäärien 
taakse ja verkoston toimijoiden uudelleen järjestämistä. Käännöksessä on kysymys 
vallankäytöstä, mutta toimijaverkostoteoriassa valta nähdään syyn sijaan verkostossa 
tuotetuksi vaikutukseksi. (Law 1992.) Kahta asiaa yhdistävä välitys on aina myös 
käännös: dynaaminen ja muutosta tuottava linkki, ei koskaan neutraali välikappale, joka 
jättäisi yhdistämänsä asiat koskemattomiksi (Lehtonen 2008, 117).  
 
Michel Callon kuvaa käännöksen prosessia analysoimalla tilannetta, jossa kolme 
meribiologia yrittää kehittää suojelustrategiaa St. Brieucin lahdessa elävälle 
kampasimpukkapopulaatiolle. Meribiologien tavoitteena on määritellä verkoston jäsenet 
(kampasimpukat, kalastajat, tiedemieskollegat) ja vakuuttaa verkoston muut jäsenet 
heidän tilanteesta tekemästään tulkinnasta. Käännöksen ensimmäisessä vaiheessa 
meribiologit asettavat ongelman ja määrittelevät ratkaisun kannalta olennaisen 
toimijajoukon siten, että määrittelijästä eli meribiologeista tulee ratkaisun kannalta 
välttämätön kulkupiste (obligatory passage point). Tämän jälkeen määrittelijä pyrkii 
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vakuuttamaan muut toimijat siitä, että heidän tutkimusohjelmansa on ongelman 
ratkaisemisen kannalta välttämätön ja että yhteistyöstä on hyötyä kaikille verkoston 
jäsenille. (Callon 1986a, 1–7.)  
 
Käännöksen ensimmäistä vaihetta seuraa joukko koetteluja, joiden avulla testataan 
ongelmanasettelun vakautta: toiset toimijat kyseenalaistavat meribiologien tulkinnan 
asioiden tilasta. Ongelmanasetteluvaiheessa verkoston toimijoille määritellyt identiteetit 
pyritään vakauttamaan intressoimalla (interessement). Verkoston elementit ovat 
olemassa vain suhteessa niihin elementteihin, joihin ne ovat linkittyneet. Jos yksi 
verkoston osa siirtyy paikoiltaan, muuttuu verkoston rakenne ja kaikkien elementtien 
merkitys. Intressoiminen viittaa tulkintaan siitä, mitä toimijoita projektiin tullaan 
värväämään mukaan, mitä muut toimijat haluavat ja millä tavoilla ne ovat linkittyneet 
verkoston osaksi. Eri toimijoille määritellään tietyt roolit, jotka toimijoiden toivotaan 
hyväksyvän. Tavoitteena on potentiaalisten kilpailevien liitosten muodostumisen 
estäminen ja ehyen järjestelmän rakentaminen liittolaisten avulla. Onnistuminen on 
kuitenkin aina epävarmaa. Kääntäminen on myös itsensä asettamista laajempien 
joukkojen edustajaksi. Jos tässä onnistutaan, prosessin lopussa toimijat puhuvat yhdellä 
äänellä riitasointujen sijaan. Käännöksen lopputuloksena on tilanne, jossa tietyt tahot 
hallitsevat muita. Valtasuhteiden ymmärtäminen edellyttää niiden tapojen kuvailemista, 
joilla toimijat määritellään, yhdistetään ja samanaikaisesti velvoitetaan pysymään 
uskollisina liittolaisilleen. Alussa meribiologit, kalastajat ja kampasimpukat olivat 
erillisiä tahoja eikä niillä ollut keinoja kommunikoida keskenään, mutta paikaltaan 
siirtämisten, muutosten, neuvottelun ja sopeuttamisen avulla yhteinen ääni saavutettiin. 
(Callon, 1986a, 8–12; Callon 1986b, 24–28.) 
 
Toimijaverkostoteorian näkökulmasta living lab -ympäristö tuo yhteen joukon 
toimijoita, joilla on erilaisia intressejä ja päämääriä ja jotka pyrkivät intressoimaan 
toisiaan omien päämääriensä taakse. Jos tässä onnistutaan, projektin lopputuloksena 
syntyy teknologia, jonka takana hankkeen eri osapuolet seisovat. Verkoston 
syntymisestä ja vakaudesta ei kuitenkaan ole takeita. Toimijaverkostoteoria korostaa eri 
toimijoiden eriävistä tavoitteista syntyviä konflikteja, valtakysymyksiä ja 
yhteisymmärryksen haurautta.   
 
Miettinen on kritisoinut toimijaverkostoteorian lähestymistapaa siitä, että se keskittyy 
liiaksi liittolaisten taivutteluun ja samalla laiminlyö verkoston jäsenten kulttuuristen 
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resurssien ja verkostossa tapahtuvan oppimisen analyysin. Kritiikki kohdistuu 
toimijaverkostoteorian yleistetyn symmetrian periaatteeseen, jonka mukaan toimija voi 
olla inhimillinen tai ei-inhimillinen ja molempia tulisi analysoida samoilla termeillä. 
Innovaatioiden analyysissä symmetrisen kielen käyttämiseen liittyy kolmenlaisia 
ongelmia: ensimmäinen ongelma liittyy verkoston analyysin rakentamiseen ja 
olennaisten elementtien tai toimijoiden valitsemiseen, toinen ongelma hiljaisiin 
toimijoihin ja kolmas ihmisen kyvykkyyteen tai intentionaalisuuteen verkoston 
yhteyksien muodostumisen selittämisessä. (Miettinen 1999, 181–182.)      
 
Innovaatioprosessin ollessa analyysin kohteena relevantteja elementtejä on 
loputtomasti, ja koska toimijaverkostoteorian ihanteiden mukaisesti analyysiin mukaan 
otettavia asioita ei voida määritellä etukäteen, tehtävä on lähes toivoton. Toinen 
ongelma liittyy inhimillisten ja ei-inhimillisten toimijoiden, esimerkiksi ihmisten ja 
koneiden, symmetriseen analysoimiseen ja hiljaisiin toimijoihin. Periaatteesta 
huolimatta innovaatioiden empiirisissä kuvauksissa kaikkein suurimmalla äänellä 
tuntuvat puhuvan insinöörit, poliitikot ja johtajat. Miettinen kutsuu tätä 
toimijaverkostoteorian macchiavellianismin periaatteeksi. Kolmas ongelma liittyy 
ihmisen kognition, tavoitteellisuuden ja oppimisen merkitykseen innovaatioprosessissa. 
Vaikka kognitiolle ja intentionaalisuudelle ei annettaisi etuoikeutettua kausaalista roolia, 
tietoisella inhimillisellä ennakoimisella on kriittinen organisoiva roolinsa 
innovaatioprosessissa. Toimijaverkostoteoria keskittyy liiaksi vallankäyttöön 
verkostoitumisprosessissa ja liian niukasti välittäviin kulttuurisiin resursseihin, joiden 
pohjalta toimijat osallistuvat, tekevät suunnitelmia ja edistävät verkoston rakentumista. 
Huomiotta jäävät myös oppiminen, taitojen kehittyminen, resurssien 
komplementaarisuus ja verkoston rakentamiseen liittyvä tietotaito. (Miettinen 1999, 
181–182.)      
 
”Seuraa toimijoita heidän yrittäessään muuttaa yhteiskuntaa ja rakentaessaan tieteellistä 
tietoa tai teknologisia järjestelmiä” on keskeinen toimijaverkostoteorian metodologinen 
ohjenuora (Callon, Law & Rip 1986, 4). Tämän mukaisesti ryhdyin aktiivisesti 
kartoittamaan haastattelujen avulla niitä ihmisiä ja niitä tahoja, jotka osallistuivat 
turvalattian kehittämiseen ja joilla oli tavoitteita turvalattian suhteen. Päämääränäni oli 
hahmottaa turvalattian toimijaverkosto, mutta kuten toimijaverkostoteoriaa kohtaan 
esitetyssä kritiikissä todetaan, tehtävä on lähes mahdoton. Haastattelin yksilöitä 
organisaatioidensa edustajina, mutta huomasin, että yhdenkin organisaation sisällä eri 
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ihmisten päämäärät, tavoitteet ja intressit saattoivat vaihdella merkittävästi. 
Toimijaverkoston epätäydellinenkin kuvaaminen antaa kuitenkin arvokasta tietoa 
esimerkiksi laitevalmistajayrityksille sen institutionaalisen kontekstin laajuudesta, jonka 
vastaavantyyppinen yksityisen ja julkisen sektorin yhdistävä kehityshanke mobilisoi. 
Toimijaverkoston kartoittaminen haastatteluiden ja dokumenttien avulla mahdollisti 
myös eri toimijoiden välisen oppimisprosessien ja konfliktien tunnistamisen sekä 
paljasti innovaatioprosessin moniäänisyyden. 
 
2.3 Innovaatiot ja oppimistalous 
Innovaatiotoimintaan liittyvästä oppimisesta on oltu kiinnostuneita myös taloustieteissä. 
Perinteinen mikrotaloustiede lähtee oletuksesta, että täydellisessä kilpailutilanteessa 
voittoja ja hyötyjä maksimoimaan pyrkivät yritykset ja yksilöt löytävät toisensa 
hintainformaation perusteella, ja tutkimuksen kohteena ovat olleet ne valinnat, joita 
toimijat tekevät tietyn informaation perusteella. Oppimisprosesseja tutkineet 
taloustieteilijät ovat korostaneet kuitenkin sitä, että toimijoiden valintojen taustalla 
olevan informaation määrä ja laatu ovat jatkuvassa muutoksessa. (Lundvall 1988, 349–
350.)      
 
Lundvall ja Johnson esittävät, että tietoyhteiskunnassa jatkuvasta asteittaisesta 
innovoinnista on tullut yrityksille välttämättömyys, ja innovaatiotoiminta vaatii entistä 
enemmän vuorovaikutteista oppimista yrityksen sisällä ja sen ulkopuolella. Lundvall ja 
Johnson kutsuvat talouden nykylogiikkaa oppimistaloudeksi. Uuden tuotteen 
kehittämisen kustannukset ovat monella teollisuuden alalla huomattavasti suuremmat 
kuin aikaisemmin, ja onnistunut tuotekehitys vaatii tietoa entistä laajemmalta alueelta ja 
entistä useammasta lähteestä. Nämä tekijät yhdistettynä tuotteiden lyhentyneeseen 
elinkaareen johtavat siihen, että tarvitaan organisaatiomuotoja, jotka edistävät yrityksen 
oppimiskykyä sekä yritysten välistä yhteistyötä ja alliansseja taloudellisen riskin 
jakamiseksi ja laajemman tietopohjan hyödyntämiseksi. (Lundvall & Johnson 1994, 
25.) 
 
Tuoteinnovaatiossa tuottaja–käyttäjä-suhteen ydintoimintoja ovat informaation 
kommunikoiminen tuottajalta käyttäjälle tarjolla olevista teknologisista 
mahdollisuuksista ja toisaalta käyttäjältä tuottajalle käyttäjien tarpeista. Tuottajien ja 
käyttäjien väliseen suhteeseen liittyy valta- ja hierarkiakysymyksiä, mutta samalla 
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onnistunut yhteistyö vaatii molemminpuolista luottamusta ja toisen 
itsemääräämisoikeuden kunnioittamista. (Lundvall  & Johnson 1994, 35.) Eric von 
Hippel on tutkinut laitevalmistajien ja käyttäjien välisiä informaatioasymmetrioita. 
Käyttäjillä on usein teknologian tuottajia parempi käsitys tarpeistaan ja 
käyttöympäristöstään, mutta tämän kontekstisidonnaisen ”tahmean tiedon” (sticky 
information) siirtäminen käyttäjältä tuottajalle on yleensä hyvin kallista, vaikeaa ja 
epätäydellistä. Suuri osa teknologisesta tiedosta on erityistä ja spesifiä, ja etukäteen on 
vaikea sanoa, mitkä asiat ovat ongelman ratkaisun kannalta olennaisia. Informaation 
tahmeudesta johtuen tiedon hankkiminen on kallista, minkä vuoksi laitevalmistajilla on 
tapana kehittää innovaatioita sen informaation pohjalta, jota heillä jo on. (von Hippel 
2005, 66–70.) 
 
Informaation siirtämisen problematiikkaa on pyritty kiertämään muun muassa living lab 
-tuotekehitysmetodologian avulla, jonka tavoitteena on mahdollistaa käyttäjien 
osallistuminen tuotteen kehittämiseen. von Hippel on osoittanut, että tuottajien ohella 
myös käyttäjät ovat merkittävä, joissain tapauksissa jopa merkittävin, uusien 
innovaatioiden lähde. Tutkimuksissa on osoitettu, että 19–36 prosenttia 
teollisuustuotteiden käyttäjistä (Urban & von Hippel 1988, Herstatt & von Hippel 1992, 
Morrison et al. 2000, ref. von Hippel 2005, 20) ja 10–38 prosenttia kuluttajatuotteiden 
käyttäjistä (Lüthje 2004; Franke & Shah 2003; Lüthje et al. 2002, ref. von Hippel 2005, 
20) kehittävät tai merkittävästi muokkaavat tuotteita. (von Hippel 1988; von Hippel 
2005.) Living lab -kehittämisessä pyritään hyödyntämään tätä käyttäjien 
innovatiivisuutta.  
 
2.4 Yhteisöllinen oppiminen innovaatiossa 
Vaikka Lundvallin ja Johnsonin mukaan oppimisprosessit ovat yritysten, alueiden ja 
valtioiden kilpailukyvyn ytimessä, mikrotasolla oppimisprosesseista tiedetään kuitenkin 
vähän (von Hippel & Tyre 1995, 2). Yhteisöllisen oppimisen tutkimussuunta on 
pyrkinyt paikkaamaan tätä aukkoa, ja tutkimuksen päämääränä on tuottaa empiiristä ja 
yksityiskohtaista tietoa tuottaja–käyttäjä-suhteisiin liittyvistä oppimisesta. 
Innovaatiotoimintaan liittyvä yhteisöllinen oppiminen nähdään neuvotteluprosessina ja 
toimijaverkostoteorian tavoin siinä korostetaan toimijoiden erilaisista intresseistä 
syntyvää konfliktialttiutta. Tavoitteiden lisäksi toimijat poikkeavat toisistaan suhteessa 




Williams et al. ovat esittäneet, että teknologian kehittäminen on lineaarisesti kulkevan 
prosessin sijaan syklisesti etenevä joukko toistuvia toimintosarjoja, jossa 
käyttäjärepresentaation, suunnittelun ja teknologian haltuunoton vaiheet vuorottelevat. 
Suunnittelun pohjana olevat insinöörien representaatiot voidaan nähdä hypoteeseina 
tuotteen tulevasta käyttäjästä ja käytöstä, jotka lopulta materialisoituvat erilaisissa 
tuoteversioissa. Näitä suunnitteluhypoteeseja testataan teknologian käytössä, jossa 
tapahtuu teknologian kesyttämistä ja innofuusiota (ks. luku 2.5). Käytöstä saatu palaute 
kulkeutuu takaisin teknologian kehittäjille ja tämän palautteen pohjalta suunnitellaan 
uusia tuoteversioita. (Williams et al. 2005, 106.) 
 
Yhteisöllisen oppimisen tutkimussuunta syntyi kritiikkinä teknologian tutkimuksen 
käyttäjäorientoitunutta siipeä kohtaan. Yhteisöllinen oppiminen korostaa teknologian 
käytön aktiivista luonnetta ja sitä, että teknologia on suunnitteluvaiheen ja käytön 
muodostama kokonaisuus. Teknologian käytettävyyteen liittyviä ongelmia ei voida 
ratkaista vain suunnitteluvaiheessa, koska teknologian käyttö ei ole suunnittelijoiden 
päämäärien ja tarkoitusperien passiivista vastaanottamista. Tieteen ja teknologian 
tutkimuksessa innovaatioprosessi on esitetty usein siten, että insinöörit 
”sisäänkirjoittavat” (inscribe) artefaktiin tietynlaisia oletuksia käyttäjästä ja hänen 
toimistaan. Näin ollen käyttäjäepäystävällisen teknologian ongelmana ovat suunnittelun 
taustalla vaikuttavat ”vääränlaiset” arvot ja oletukset. Ongelman ajateltiin ratkeavan 
etnografisella käyttäjätutkimuksella sekä käyttäjien ottamisella mukaan teknologian 
suunnittelutiimeihin. Uudet menetelmät ja käyttäjien osallistuminen suunnitteluun ei 
kuitenkaan onnistunut tuottamaan ratkaisevasti aikaisemmasta poikkeavaa teknologiaa. 
Yhteisöllistä oppimista käsittelevä tutkimus lähtee siitä, että suunnitteluprosessin 
lopputulokset ovat väistämättä keskeneräisiä. Vaikka käyttäjät hahmottaisivatkin omat 
tarpeensa ja osaisivat kommunikoida ne kattavasti, tarpeet ovat heterogeenisia ja 
jatkuvassa muutoksessa. Näin ollen ”valmiiden” ratkaisujen tarjoaminen on 
mahdotonta. Sen sijaan teknologian kehittäjien ja tutkijoiden tulisi kiinnittää huomio 
siihen työhön, jota käyttäjät tekevät juurruttaakseen teknologian osaksi laajempaa 
kulttuurista kontekstiaan ja tehdäkseen uusista tuotteista itselleen hyödyllisiä. (Stewart 
& Williams 2005; Williams et al. 2005.) 
 
Williamsin et al. mukaan on olemassa lukuisia syitä, miksi teknologisia järjestelmiä ei 
kannata suunnitella vain spesifien käyttäjätarpeiden ympärille. Suunnittelu on aina 
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väistämättä geneeristä suhteessa yksittäisiin käyttäjiin, ja järjestelmän räätälöiminen 
pienen käyttäjäryhmän tarpeisiin johtaa väistämättä suurempiin kustannuksiin ja 
korkeampaan hintaan. Lisäksi tuote tulisi nähdä keskeneräisenä suhteessa käyttäjien 
tarpeisiin ja resurssina sosiaalisen oppimisen prosesseille. Lopuksi käyttäjätarpeet ovat 
vain yksi suunnitteluun vaikuttavista tekijöistä, muita ovat esimerkiksi 
kehityskustannukset tai olemassa oleva tekninen infrastruktuuri, johon uuden tuotteen 
pitää linkittyä. (Williams et al. 2005, 99–100.) Yhteisöllisellä oppimisella viitataan näin 
ollen niihin toimintoihin, joilla geneerisiä teknologisia ominaisuuksia sovitetaan ja 
työstetään osaksi spesifejä sosiaalisia ympäristöjä ja käytäntöjä. Innovaatioprosesseihin 
liittyvän yhteisöllisen oppimisen tutkimus on vahvasti sosio-tekninen lähestymistapa, 
jossa korostuu ihmisten ja artefaktien läheinen vuorovaikutus erilaisissa viitekehyksissä. 
Näkökulma avaa niitä prosesseja, joita kutsutaan ”teknisiksi vaikutuksiksi” ja kiinnittää 
huomion sosio-teknisen muutoksen ajalliseen ulottuvuuteen. (Williams et al. 2005, 46–
47.) 
 
Living lab -ympäristöt voidaan nähdä yrityksenä edistää ja hyödyntää käytännössä ja 
systemaattisesti näitä innovaatiossa tapahtuvan yhteisöllisen oppimisen ja teknologian 
haltuunoton teemoja. Kun haltuunotto tapahtuu yhden organisaation sisällä, 
yhteisöllisen oppimisen prosessien voidaan odottaa ilmaantuvan nopeammin kuin 
markkinoiden välityksellä levittyvien massatuotteiden kohdalla (Williams et al. 2005, 
136). Living lab -metodologian avulla pyritään yhtäältä kiihdyttämään teknologian 
kesyttämisen ja innofuusion prosessien toteutumista ja toisaalta edesauttamaan 
käyttäjien ja kehittäjien välisten palautekanavien muodostumista, jotta yhteisöllisen 
oppimisen hedelmät voidaan ohjata tuotekehityksen resurssiksi. Tuotetta voidaan 
muokata jo kehitysvaiheessa käytöstä saadun informaation pohjalta.  
 
2.5 Teknologian kesyttäminen ja innofuusio 
Sosiaalinen oppiminen pohjaa antropologian piirissä (esim. Pacey 1983) syntyneeseen 
teknologian haltuunoton käsitteeseen. Teknologian haltuunotolla (appropriation of 
technology) tarkoitetaan toimia, joilla kuluttajat tekevät tuotteista merkityksellisiä. 
Kuluttajat liittävät tuotteisiin uusia merkityksiä, joskus jopa siinä määrin, että ne 
uudelleenohjaavat uusien tuoteversioiden suunnittelua. (du Gay et al. 1997.) 
Yhteisöllinen oppiminen viittaa niihin käytännöllisiin ponnistuksiin, joilla teknologiasta 
tehdään hyödyllinen mutta myös uusien merkitysten luomiseen. Teknologian 
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hyväksymisen tai hylkäämisen kannalta innovaatioista tehdyillä tulkinnoilla ja 
tulkintojen moraalisella hyväksyttävyydellä on suuri merkitys. Käyttämiemme 
tuotteiden pitää olla yhteensopivia identiteettimme kanssa ja sen kuvan kanssa, jonka 
haluamme itsestämme ympäröivälle maailmalle antaa. (Williams et al. 2005, 52–55.) 
 
Teknologian haltuunoton käsitteeseen sisältyy kahdenlaisia prosesseja: teknologian 
kesyttämistä ja innofuusiota. Kesyttämisen (domestication) käsite syntyi 1980-luvulla 
vastareaktiona innovaatiotutkimuksen diffuusiomalleille, jotka esittivät teknologioiden 
omaksumisen rationaalisena ja lineaarisena päätöksentekoprosessina. Käsitteellä 
haluttiin alleviivata sitä, että käyttäjä rakentaa aktiivisesti merkityksiä, identiteettiä ja 
teknologian käyttötapoja. Kesyttämisen käsite kuvaa teknologian hyväksymisen, 
hylkäämisen ja käytön prosesseja ja korostaa teknologian paikkaa osana arjen 
dynamiikkaa. Kesyttämisprosessissa käyttäjä integroi uuden ja oudon teknologian 
osaksi käyttöympäristön rakenteita, sen päivittäisiä rutiineja, rituaaleja, sääntöjä, tapoja 
ja arvoja. ”Onnistuneen” kesyttämisen tuloksena laitteista tulee kylmien, elottomien 
tavaroiden sijaan hyödyllisiä ja luotettavia työkaluja. Prosessi on kuitenkaan harvoin 
täydellinen, ja kesyttäjän ja kesytettävän välinen dynamiikka muotoilee jatkuvasti 
käyttöympäristöään uudelleen. (Berker et al. 2006, 1–5.) 
 
Sørensen erittelee teknologian kesyttämisen käsitteen käytännölliseen, symboliseen ja 
kognitiiviseen ulottuvuuteen. Kesyttäminen viittaa artefaktiin liittyvien käytäntöjen 
rakentamiseen, mikä voi tarkoittaa erilaisten käyttötapojen luomista mutta myös käyttöä 
tukevien ja säätelevien instituutioiden perustamista. Toiseksi kesyttäminen viittaa 
merkitysten rakentamiseen ja siihen rooliin, joka artefaktilla lopulta voisi olla 
toimijoiden identiteetin tuottamisessa. Kolmanneksi kesyttäminen viittaa erilaisten 
käytäntöjen oppimiseen sekä merkityksen luomiseen liittyviin kognitiivisiin 
prosesseihin. (Sørensen et al. 2000, ref. Sørensen, 2006, 47.) 
 
Teknologian haltuunoton yhteydessä tapahtuu kesyttämisen lisäksi innofuusiota. 
Diffuusion ja innovaation yhdistävä innofuusion käsite korostaa, että teknologian 
käyttöönotto on strateginen ja innovatiivinen vaihe, jossa uudet teknologiat sovitetaan 
käyttäjien paikallisesti juurtuneisiin vaatimuksiin. (Fleck, 1988, ref. Sørensen, 1996.) 
Toimiakseen artefakti pitää asettaa paikoilleen tilallisesti, ajallisesti ja mentaalisesti 
heterogeeniseen verkostoon, joka koostuu koneista, järjestelmistä, rutiineista ja 




Yhteisöllisen oppimisen näkökulmasta innovaatioprosessia voidaan kuvata innofuusio-
mallin avulla, jossa raja teknologian kehittämisen ja käyttöönoton tai käytön välillä on 
hämärtynyt. Innovointi ei pääty varsinaiseen kehittämisvaiheeseen vaan jatkuu 
käyttöönotossa ja käytössä. Teknologia muotoutuu iteratiivisen, toistuvan prosessin 
tuloksena, jossa teknologian haltuunotossa syntyy uutta tietoa ohjaamaan tuotteen 
seuraavan version suunnittelu- ja kehitysvaiheita. Innofuusio-käsite (Fleck 1988, ref. 
Williams et al. 2005, 67) kiinnittää huomion niihin ponnisteluihin, joiden avulla 
artefakti saadaan toimimaan tietyssä ympäristössä ja jotka muuttavat itse artefaktia ja 
käsitystä sen hyödyistä ja käytöstä. Käyttäjät, jotka pyrkivät hyödyntämään tuotetta, 
nähdään suunnitteluprosessin toimijoina ja potentiaalisena ja arvokkaana resurssina 
teknologian tuottajille. Resurssin hyödyntäminen riippuu kuitenkin niiden kanavien 
olemassaolosta, joita pitkin käyttöönottovaiheen kokemukset voidaan siirtää 
teknologian tuottajalle ja sitä kautta muille käyttäjille. (Williams et al. 2005, 67.) 
 
2.6 Innovaatiovälittäjät 
Tutkimassani projektissa avainasemassa oli projektihenkilöstö, jonka tehtävänä oli 
organisoida projektin toteuttaminen ja välittää informaatiota insinöörien ja 
hoitohenkilökunnan välillä.   
 
Innovaatioprosessin voi nähdä yhteistyönä, jossa toisiaan täydentävillä kyvyillä 
varustetut toimijat tekevät töitä ratkaistakseen teknologisten tuotteiden kehittämiseen ja 
haltuunottoon liittyviä ongelmia. Yhdessä toimiminen on tärkeä osa yhteisöllistä 
oppimista. Innovaatioyhteisöön kuuluminen ja sen jäseniltä oppiminen voi olla yhtä 
tärkeä motiivi teknologiaprojektiin osallistumiselle kuin projektin muodolliset tavoitteet 
ja lopputulokset. Keskeiseksi kysymykseksi nouseekin se, millä tavalla tätä yhteistyötä 
tulisi organisoida. (Collinson & Molina 1998, Curry 2000, Nicoll 2000, ref. Williams et 
al. 2005, 75.) Teknologiasovellukset syntyvät usein laajalle levittyneessä verkostossa 
(dispersed network), jonka toimijat ovat linkittyneet toisiinsa enemmän tai vähemmän 
suorasti. Innovaatiovälittäjillä (innovation intermediaries) on tärkeä rooli näiden 
kokoonpanojen ylläpitämisessä. (Williams et al. 2005, 75–76.)       
 
Ronald Burt on esittänyt, että ihmiset, joiden sosiaaliset verkostot ylittävät kahden 
ryhmän välisen rakenteellisen aukon, ovat edullisessa asemassa saamaan hyviä ideoita 
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ja kehittämään ryhmien toimintaa. Näillä ihmisillä on muita laajempi näkökulma ja 
kyky toimia informaatiokääntäjinä eri ryhmien välillä. Yksinkertaisimmassa 
muodossaan välittäminen on kahden rakenteellisen aukon erottaman ryhmän tekemistä 
tietoiseksi toisen ryhmän intresseistä ja ongelmista. Ihmiset, jotka pystyvät 
kommunikoimaan asioita eri ryhmien välillä ovat tärkeitä, koska monet organisaatioiden 
konfliktit ja sekaannukset johtuvat toisessa ryhmässä olevien kollegoiden rajoitteiden 
väärinymmärtämisestä. Vaativamman tason välittämistä on hyvien käytäntöjen 
siirtäminen. Ihmiset, jotka tuntevat kahden eri ryhmän toimintoja pystyvät vain tietyn 
ryhmän toimintoja tuntevia ihmisiä paremmin näkemään, kuinka yhden ryhmän 
uskomus tai käytäntö voisi luoda arvoa toisessa ryhmässä. Lisäksi heillä voi olla käsitys 
siitä, kuinka uusi asia voitaisiin kääntää kohderyhmälle helposti nieltävään muotoon. 
Kolmannen tason välittämistä on analogioiden näkeminen kahden näennäisesti 
toisilleen irrelevantin ryhmän välillä. Ihmiset, jotka ymmärtävät, että toisen ryhmän 
ajattelu- tai käyttäytymistavoilla voisi olla seurauksia heidän oman ryhmänsä arvo-
operaatioille, ovat niitä paremmassa asemassa, jotka eivät tätä ymmärrä. Synteesi on 
neljännen tason välittämistä. Kahden ryhmän toimintoja tuntevat ihmiset keksivät muita 
todennäköisemmin uusia uskomuksia tai käyttäytymismalleja, jotka yhdistävät 
elementtejä molemmista ryhmistä. Välittäjät eivät vain siirrä informaatiota eri ryhmien 
välillä, vaan ovat tärkeitä innovaation lähteitä itsessään. (Burt 2004, 354–355.) 
 
James Stewartin ja Sampsa Hyysalon määritelmän mukaan innovaatiovälittäjät ovat 
yksilöitä tai instituutioita, jotka pyrkivät edesauttamaan ja mahdollistamaan tuotteiden 
haltuunottoa ja kehittämistä. Välittäjien tehtävät voidaan jakaa kolmeen ryhmään: 
avustamiseen, konfiguroimiseen ja kaupitteluun. Avustaminen voi olla esimerkiksi 
kouluttamista tai lokaalien sääntöjen uudelleen määrittelemistä. Avustaminen on myös 
erilaisten innovaatiotilojen (sosiaalisten [yhteisöt, verkostot], tiedollisten [taidot ja 
tietotaito], kulttuuristen [positiiviset mielikuvat], fyysisten [tilat tai laitteisto], 
taloudellisten [rahoittaminen] ja normatiivisten [toimintaa ohjaavat säännöt, 
epävarmuuden vähentäminen]) luomista. Konfiguroiminen viittaa teknologian 
haltuunoton edistämiseen, innovaatioverkoston toimijoiden mielikuviin vaikuttamiseen 
sekä toisaalta teknologian sisällön luomiseen ja muokkaamiseen. Kaupittelu voi olla 
esimerkiksi sitä, että välittäjä hakee teknologian tuottajilta tukea haltuunottoprosessille 
neuvottelemalla vastaanottavan organisaation puolesta. (Stewart & Hyysalo 2008, 296–




Hyysalo kiinnittää huomiota myös yhteisöllisen oppimisen materiaalisiin ja 
käsitteellisiin välittäjiin. Kulttuuripsykologiasta lainatut termit korostavat sitä, kuinka 
teknologian suunnitteluprosessiin osallistuminen ja tiedon välittyminen käyttäjiltä 
tuotekehittäjille on riippuvainen niistä materiaalisista ja käsitteellisistä muodoista (esim. 
sähköpostitse tai kasvotusten tapahtuva kohtaaminen, kynä ja paperi, tietokoneohjelma, 
käyttökokemusvihko), joilla tietoa välitetään. (Hyysalo 2010, 240.) 
 
.   .   . 
 
Living lab -tyyppisen tuotekehittämisprojektin tarkasteluun edellä kuvatut 
lähestymistavat tarjoavat seuraavanlaisia tarkasteluvälineitä: Toimijaverkostoteorian 
”seuraa toimijoita” -periaate ohjaa innovaatioverkoston hahmottamista toimijoiden 
näkökulmasta käsin. Yhteisöllisen oppimisen käsite ohjaa huomion 
innovaatioverkostossa tapahtuvaan oppimiseen ja sen toteuttamiseen sekä teknologian 
kehittämisen ohella käyttöönotossa ja käytössä tapahtuvaan innovaatioon. Lisäksi on 
syytä kiinnittää huomiota niihin materiaalisiin ja käsitteellisiin välityksiin, joiden kautta 
oppiminen tapahtuu. Sekä yhteisöllistä oppimista että toimijaverkostoja käsittelevät 
tutkimussuuntaukset pitävät keskeisinä innovaatiotoimintaan liittyviä intressi- ja 
valtakysymyksiä. Molemmat suuntaukset korostavat myös innovaatiovälittäjien 
merkitystä. Toimijaverkostoteorian näkökulmasta living lab -ympäristöihin liittyvä 
retoriikka voidaan nähdä yhtenä verkoston toimijoiden käännöksen välineenä. Kaikki 
edellä mainitut seikat ovat tekijöitä, jotka vaikuttavat living lab -tyyppisen 
tuotekehittämisprojektin menestykseen, mutta joiden muotoa tai läsnäoloa ei voi ennalta 













3 Tutkimusongelmat, aineistot ja menetelmät 
Tutkimukseni kohde oli suuressa suomalaisessa vanhustenkeskuksessa toteutettu 
viisivuotinen innovaatiohanke, joka tutkimusprojektini alussa alkoi olla lopuillaan. 
Ennen kentälle menoa käsitykseni tutkimuskohteesta ei ollut vielä täsmentynyt. Tiesin 
ainoastaan, että hankkeen puitteissa oli sovellettu living lab -metodologiaa ja se koostui 
useista pienemmistä projekteista. Käsitykseni laajasta projektikokonaisuudesta perustui 
pääasiassa kaupungin internetsivuilta löytyneeseen hankkeen pintapuoliseen 
kuvaukseen. Näin ollen käsitykseni tutkittavasti ilmiöstä ja sen keskeisistä piirteistä 
muotoutui tutkimuksen edetessä. Tutustuin hankkeeseen haastattelemalla aluksi 
käynnissä olevien projektien projektivastaavat, jotta saisin käsityksen eri projektien 
tavoitteista ja sisällöstä. Ainoastaan kolme kaikkiaan seitsemästä projektista oli enää 
käynnissä, mutta niidenkin oli määrä loppua vielä samana vuonna. Alkuhaastattelujen 
jälkeen oli selvinnyt, että living lab -tyyppistä kehittämistä oli tapahtunut ainoastaan 
yhden teknologian kohdalla, joten rajasin tutkimukseni käsittämään kyseistä projektia.  
 
Tutkin turvalattiateknologian kehityskaarta haastattelemalla kehitystyöhön osallistuneita 
ihmisiä, analysoimalla kehityksessä ja käyttöönottovaiheessa syntyneitä dokumentteja 
sekä tekemällä muutaman päivän ajan havaintoja kolmella vanhustenkeskuksen 
osastolla, joissa turvalattia oli käytössä. Dokumenttien avulla kirjoitin kronologisesti 
etenevän kuvauksen turvalattian synnystä ja käyttöönotosta, jota täydensin otteilla 
haastatteluaineistosta. Etnografisen aineiston avulla pyrin muodostamaan kuvan 
järjestelmän käytön nykytilasta sekä siitä, millä tavalla teknologia on juurtunut osaksi 
hoitotyötä ja asukkaiden arkea. Tutkimuksen aineisto käsittää turvalattian 
kehityshistorian teknillisessä korkeakoulussa (TKK) vuonna 2005 alkaneesta 
anturitekniikan kehittelystä vanhustenkeskuksessa toteutetun Turvalattia-projektin 
loppuvaiheisiin saakka vuonna 2010. Etnografinen aineisto valottaa turvalattian käyttöä 
hankkeen lopulla kesällä 2010. Tutkimukseni oli alun perin tarkoitus perustua 
pelkästään haastatteluihin ja etnografiseen aineistoon, mutta keskinäisen luottamuksen 
synnyttyä sain innovaatiohankkeen henkilöstöltä käyttööni kaiken kaikkiaan 114 
erilaista turvalattian kehittämisen ja käyttöönoton yhteydessä syntynyttä dokumenttia4. 
Harvinaisen laaja ja kattava asiakirja-aineisto muodostui tutkimukseni pääasialliseksi 
                                               
4  Projektivastaavan mukaan aineisto käsittää kaikki projektihenkilöstön, laitevalmistajan, TKK:n 
ja hoitohenkilökunnan kanssa käydyt palaverit turvalattian kehittämiseen ja käyttöönottoon liittyen. 
Joitakin projektihenkilöstön keskinäisiä tapaamisia on voinut jäädä dokumentoimatta projektin 
loppupuolelta.   
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lähteeksi, jota haastattelu- ja havaintoaineisto täydensi. Pääosa dokumenteista oli eri 
toimijoiden välisten tapaamisten muistioita.   
 
3.1 Tutkimuskysymykset, tutkimuksen eteneminen ja rajaukset 
Koska tutkimuksen kohteena olevasta vanhustenkeskuksessa toteutetusta living lab -
tyyppisestä tuotekehitysprosessista ei ole juurikaan aikaisempaa tutkimusta, 
tutkimukseni ensisijainen tehtävä on kuvailla hoitajien ja insinöörien 
yhteiskehittämisprojektin etenemistä ja toteutusta. Ensimmäisen tutkimusongelman ja 
sen alakysymysten muotoutumiseen vaikuttivat toimijaverkostoteorian ja yhteisöllisen 
oppimisen tutkimussuuntauksen lähestymistavat. Ensisijaisesti tavoitteenani oli 
tunnistaa turvalattian kehitystyöhön osallistuvat toimijat ja heidän intressinsä sekä 
kuvata teknisen järjestelmän ja sosiaalisen verkoston yhtäaikaista rakentumista (ks. 
Latour 1987, 103–144). Sosiaalista oppimista käsittelevissä tutkimuksissa on sen sijaan 
korostettu teknologian kehittämisen sekä haltuunoton yhtäaikaisen tutkimuksen 
merkitystä. (Williams et al. 2005, 34.) 
 
1. Millä tavalla turvalattian kehittäminen tapahtui ennen laajamittaista 
käyttöönottoa? 
a. Ketkä olivat Turvalattia-projektin toimijat ja heidän intressinsä? 
b. Millä tavalla eri toimijoiden intressit olivat ristiriidassa keskenään? 
c. Miten insinöörit ennakoivat turvalattian käyttöä? 
d. Miten hoitajat ennakoivat turvalattian vaikutuksia? 
e. Minkälaista oppimista tapahtui kehitystyön alkuvaiheessa? 
f. Mitkä olivat projektihenkilöstön tehtävät pilottiprojektin aikana? 
 
Intresseillä tarkoitan tässä tutkimuksessa niitä tavoitteita, joita kohti toimijat pyrkivät ja 
jotka he ovat eksplisiittisesti tuoneet ilmi haastatteluissa tai jotka on dokumentoitu 
yhteistyötapaamisista kirjoitettuihin muistioihin tai muihin asiakirjoihin. Haastatteluissa 
kysyin eri toimijoilta, mitkä heidän näkökulmastaan ovat projektin tavoitteet. 
Nähdäkseni eri toimijoiden intressit tulevat ilmi erityisesti niissä tilanteissa, joissa ne 
ovat ristiriidassa keskenään ja joissa yhteistyö on jännitteistä. Callon ja Law (1982) 
tarkentavat omaa suhdettaan intressin käsitteeseen toteamalla, että intressien avulla 
toimijat pyrkivät luomaan järjestystä sosiaaliseen maailmaan ja niiden avulla 
rakennetaan versioita sosiaalisesta todellisuudesta. Intressit ovat yrityksiä määritellä ja 
26 
 
vahvistaa instituutioita, ryhmiä, organisaatioita. Tutkimuksen kohteena on sosiaalisten 
maailmojen ja niiden komponenttien rakentaminen, lujittaminen, eroosio ja tuho. 
(Callon & Law 1982, 622.) 
 
Toinen tutkimusongelma ja sen alakysymykset nousevat edelleen yhteisöllisen 
oppimisen käsitteestä sekä siihen liittyvästä tutkimuksesta. Käsitteen avulla pyritään 
tunnistamaan niitä laajoja alueita, joissa teknologiset artefaktit ja järjestelmät otetaan 
haltuun ja joissa ne muodostuvat (tai eivät muodostu) osaksi sosiaalista kontekstia (Rip 
et al. 1995 ref. Williams et al. 2005, 47) sekä sitä, miten artefaktit itse muuttuvat tässä 
prosessissa. Käsite viitaa sosio-teknisen muutoksen ja neuvottelun prosesseihin sekä eri 
toimijoiden väliseen vuorovaikutukseen, johon liittyy intressejä, konflikteja ja valtaa. 
(Williams et al. 2005, 46–47.)  
 
2. Miten turvalattian käyttöönotto tapahtui? 
a. Miten turvalattian käyttöönotto toteutettiin? 
b. Minkälaista oppimista tapahtui käyttöönottovaiheessa? 
c. Millä tavalla turvalattia muutti hoitajien työtä? 
d. Miten turvalattia vaikutti vanhustenkeskuksen asukkaiden arkeen? 
e. Mitkä olivat projektihenkilöstön tehtävät projektin toisen osan aikana? 
 
Kolmas tutkimuskysymys reflektoi edellisten tutkimuskysymysten muodostamaa kuvaa 
tutkimukseen, jossa määritellään living lab -suunnittelun ominaispiirteitä. Kysymys 
nousee kriittisestä asennoitumisesta ns. living lab -retoriikkaa kohtaan, jossa 
toimijoiden välinen vuorovaikutus esitetään usein ongelmattomana ja automaattisena. 
Aikaisempi pilotointia koskeva tutkimus (esim. Williams et al. 2005; Hyysalo 2004, 
2010) on kuitenkin osoittanut, että toimijoilla on varsin eriäviä intressejä ja 
toimintatapoja ja että hyvien tulosten saavuttaminen vaatii paljon erilaisia järjestelyitä ja 
koordinointia. 
 
3. Toteutuivatko living lab -tyyppisen tuotekehityksen tavoitteet Turvalattia-
projektissa? 
a. Millä tavalla turvalattia muuttui projektin aikana? 
b. Mitä hyötyä hankkeesta oli eri toimijoille? 




3.2 Tutkimuksen aineistot ja menetelmät 
Tutkimusotettani voidaan hankehistoriallisena sikäli, että tutkimuksen kohteena on 
turvalattiainnovaation kehityskaari suunnittelun alkuvaiheista sen käyttöönottoon ja 
varhaiseen käyttöön. Hankkeen vaiheiden kartoittamisessa olen käyttänyt 
historiantutkimuksen menetelmiä. Historialliset tapaustutkimukset ovat tyypillisiä 
tieteen ja teknologian tutkimuksessa, ja historiallinen ja sosiologinen tieteen ja 
teknologian tutkimus ovat lähentyneet toisiaan viime vuosikymmenien aikana 
(Miettinen 1993, 29). Eltonin mukaan pätevän historiantutkimuksen tulisi nojata 
kaikkeen tutkittavan asian kannalta oletettavasti olennaiseen informaatioon. Tämän 
periaatteen soveltaminen vähentää tutkijan primaarilähteiden suhteen tekemien 
valintojen synnyttämää vääristymää. (Elton 2002, 55, 49, 60.) Samanlaista 
lähestymistapaa olen noudattanut tätä tutkimusta tehdessäni. Miettinen toteaa, että 
innovaatioiden ja erityisesti innovaatioverkostojen tutkimuksessa erilaisten 
menetelmien ja erityyppisten aineistojen yhdisteleminen on yleistynyt. Kun tutkimuksen 
kohteena on innovaation kaltainen, vuosien aikana kehittynyt ja todentunut 
monimutkainen sosiaalinen prosessi, monimenetelmällisyys ja useammantyyppisten 
aineistojen käyttäminen on suotavaa. (Miettinen 1993, 27–28.) 
 
Miettinen kiteyttää historiallisen otteen merkityksen työn ja teknologian tutkimuksessa 
neljään argumenttiin. Ensinnäkin historiallinen tarkastelu taustoittaa yhteistyöhön 
osallistuvien toimijoiden intressejä ja motiiveja, toisekseen menneisyys auttaa 
ymmärtämään lokaalien toimintatapojen taipumusta vastustaa muutosta ja muutoksen 
liikevoimia, kolmanneksi historiallinen analyysi on nykyisten toimintatapojen kriittisen 
tiedostamisen ja muutoksiin suuntautumisen perusmekanismi ja neljänneksi historian 
tunteminen auttaa muodostamaan kehityshypoteeseja eli uutta toimintatapaa koskevia 
olettamuksia. (Miettinen 2003, 33.) Innovaatioprosessien historiallinen tutkimus on 
perusteltua myös siksi, että kuva innovaatioiden ”toimivuudesta” tai 
”toimimattomuudesta” muuttuu merkittävästi riippuen siitä, miten tutkimus rajataan 
ajallisesti. Niin sanotut tilannekuvatutkimukset, joissa arvioidaan teknologian 
vaikuttavuutta ennen ja jälkeen käyttöönoton, muodostavat huomattavan erilaisen kuvan 
innovaatioprosessista sekä teknologian ”vaikutuksista” kuin tutkimukset, joissa 
tarkastelun alla oleva ajanjakso on pidempi. (Hyysalo 2010; Pollock & Williams 2008.) 
 
Toimijaverkostoteoria (esim. Latour 1987, 103–144 ja Law & Callon 1992) korostaa 
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teknisen ja sosiaalisen verkoston yhtäaikaista rakentumista innovaatioprosessissa, 
minkä vuoksi tutkimukseni käsittää teknisen ulottuvuuden lisäksi kehittämiseen 
osallistuneet ihmiset sekä yhteistyön, jonka tuloksena turvalattia sai muotonsa. 
Yhteisöllisen oppimisen lähestymistapa on vaikuttanut lisäksi tutkimuksen rajaamiseen. 
Käsite rohkaisee kiinnittämään huomion suunnitteluvaiheen ohella teknologian 
käyttöönottoon ja käyttöön sekä niihin oppimisprosesseihin, joilla suunnittelun ja 
käytön eri vaiheet yhdistyvät (Williams et al. 2005). Miettinen korostaa, että 
innovaatioprosessi on perusluonteeltaan moniääninen, ja keskeisten toimijoiden erilaiset 
äänet ja niiden ristiriidat tulisi sisällyttää myös innovaation kehityskaaren kuvaukseen 
(Miettinen 1993, 25). Erilaiset aineistot ja innovaatioverkoston toimijoiden haastattelut 
kuvasivat turvalattian kehitysprosessia useista näkökulmista, ja tavoitteenani oli 
turvalattian hankehistoriallista kertomusta rakentaessani pyrkiä korostamaan juuri 
innovaatioprosessiin ja erityisesti living lab -tyyppiseen innovaatioprosessiin liittyvää 
moniäänisyyttä. Innovaatiosta puhuessaan toimijat rakentavat innovaation merkitystä 
itselleen ja organisaatiolleen ja samalla he määrittelevät myös muiden 
innovaatioverkoston toimijoiden rooleja, asemaa ja näkökulmia (Miettinen 1993, 23). 
Haastateltavat kuvasivat tapahtumia omasta asemastaan ja näkökulmastaan käsin sekä 
omien muistikuviensa pohjalta, kun taas yhteistyötapaamisten muistiot pitivät sisällään 
pääasiassa kokouksissa käsiteltyjä asioita, jotka projektihenkilöstö koki tärkeäksi 
välittää kokoukseen osallistumattomille toimijoille, esimerkiksi projektin ja 
vanhustenkeskuksen johdolle. Suurin osa muistioista oli projektihenkilöstön kirjoittamia 
ja niissä on aistittavissa innovaatiovälittäjän sovitteleva ote.  
 
Triangulaatiolla tarkoitetaan tutkittavana olevan ilmiön tarkastelemista useasta eri 
näkökulmasta, esimerkiksi yhdistelemällä erilaisia menetelmiä tai erilaisia aineistoja tai 
sekä että. Triangulaation ideaa vastaan esitetty kritiikki vetoaa yleensä siihen, että eri 
metodit rakentavat tutkimuksen kohteena olevaa asiaa tietyllä lailla (Flick, 2004, 178.) 
Jos lähdetään siitä oletuksesta, että sosiaalista todellisuutta rakennetaan eri tavoilla eri 
tilanteissa, ei silloin voida viitata yksittäiseen ”ilmiöön”, jota erilaiset datatyypit 
representoisivat. Eri menetelmiä yhdistelemällä pyritään usein ”kokonaiskuvan” 
paljastumiseen. David Silverman muistuttaa, että kokonaiskuva on illuusio, joka saattaa 
helposti johtaa alianalysoituun dataan ja hutiloituun tutkimukseen. (Silverman, 2005, 
121–2.) Toisaalta esimerkiksi Sirkka Hirsjärvi ja Helena Hurme toteavat, että 
menetelmiä lisäämällä saadaan esiin laajempia näkökulmia ja voidaan kasvattaa 
tutkimuksen luotettavuutta. Yksi monimetodisen lähestymistavan eduista on 
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perusteettoman varmuuden vähentäminen. Vain yhtä menetelmää käytettäessä, tutkija 
voi päätyä uskomaan, että hän on löytänyt ”oikean” vastauksen. Kun käytetään lisänä 
toista menetelmää, saattaa syntyä erilaisia vastauksia, jotka vähentävät näennäistä 
varmuutta. (Hirsjärvi & Hurme, 2009, 38–9.) Norman Denzin on vastannut 
triangulaation periaatteeseen kohdistuneeseen kritiikkiin toteamalla, että strategian 
tavoitteena on tutkimuksen kohteena olevan asian syvempi ymmärtäminen ja askel 
kohti suurempaa tietomäärää, eikä niinkään kohti suurempaa validiteettia tai tulkinnan 
objektiivisuutta. (Denzin 1989 ref. Flick, 2004.) 
 
3.2.1 Haastattelut ja etnografinen aineisto 
Käsitykseni tutkimuksen kohteesta eli yhteiskehittämisprojektista ja sen tuloksena 
syntyneestä artefaktista muotoutui vasta haastattelujen aikana. Ennen kentälle menoa 
olin tehnyt valmiit haastattelurungot innovaatiohankkeen työntekijöille, 
hoitohenkilökunnalle ja vanhustenkeskuksen sekä innovaatiohankkeen johdolle. Jo 
ensimmäisiä haastatteluja tehdessäni kävi selväksi, etteivät projektit olleet sellaisia kuin 
olin kuvitellut eivätkä alkuperäisten oletusteni pohjalta tekemäni kysymysrungot 
tuntuneet sopivilta. Tutkimukseni pääasiallisena lähteenä oli dokumenttien lisäksi 14 
haastattelua, jotka vaihtelivat hoitajien työn lomassa tehdyistä 15 minuutin 
muistiinpanoina tallennetuista keskusteluista turvalattian anturitekniikkaa kehittäneen 
insinöörin yli kaksi tuntia kestäneeseen haastatteluun. Ennen tutkimukseni rajaamista 
haastattelin myös kahden muun vanhustenkeskuksessa käynnissä olevan 
innovaatioprojektin projektivastaavat saadakseni käsityksen innovaatiohankkeesta 
kokonaisuudessaan. Nämä haastattelut toimivat tutkimukseni aineistona vain välillisesti. 
Kahta turvalattian toimijaverkostoon kuulunutta henkilöä haastattelin kaksi kertaa ja 
kahta hoitajaa haastattelin yhtä aikaa, joten kaikkiaan haastattelin 14 henkilöä.   
 
Aloitin haastattelujen tekemisen haastattelemalla innovaatiohankkeen suunnittelijaa ja 
myöhemmin Turvalattia-projektin projektivastaavaa. Projektivastaavalla oli ollut 
merkittävä rooli lattian kehittämistyössä sekä käyttöönoton organisoimisesta, ja hän oli 
ainoa innovaatiohankkeessa haastattelujen aloittamisen hetkellä mukana oleva 
Turvalattia-projektin työntekijä. Seuraavien haastateltavien valikoituminen tapahtui 
asteittain (ks. Flick, 2009, 120). Kun käsitykseni innovaatioprosessista ja siihen 
osallistuneista henkilöistä laajeni haastattelujen pohjalta, samalla muodostui käsitykseni 
siitä, ketä minun tulisi haastatella. Käytännössä tämä tapahtui niin, että haastateltavat 
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saattoivat ehdottaa, että tätä henkilöä kannattaisi haastatella. Jos minulla olisi ollut 
käytettävissä enemmän aikaa ja resursseja, olisin haastatellut toimijaverkoston jäseniä 
vielä systemaattisemmin. Innovaatioverkoston hahmottaminen ja haastateltavien 
valitseminen dokumenttiaineiston avulla olisi ollut yksi mahdollisuus, mutta toisaalta 
innovaatioverkoston määritteleminen haastateltavien näkemysten pohjalta sopii yhteen 
toimijaverkostoteorian vahvan empirialähtöisyyden ja ”seuraa toimijoita” -periaatteen 
kanssa. Merkittävä haastatteluotosta vääristävä tekijä on se, etten ole haastatellut niitä 
henkilöitä, jotka eivät enää työskennelleet innovaatiohankkeessa haastattelujen 
aloittamisen aikaan5 laitevalmistajan entistä toimitusjohtajaa lukuun ottamatta.   
 
Koska eri henkilöiden toimenkuvat valkenivat vasta haastattelutilanteessa, haastattelut 
etenivät suhteellisen vapaasti polveillen eri suuntiin. Kun joku asia jäi minulle 
epäselväksi tai vaikutti erityisen kiinnostavalta, esitin tarkentavia kysymyksiä. 
Haastatteluiden sisällöt ja laajuudet poikkesivat toisistaan riippuen siitä, mikä henkilön 
tehtävänkuva oli ja kuinka aktiivisesti hän oli osallistunut kehitystyöhön. Koska minulla 
ei ollut mahdollisuutta rajata tutkimuskohdetta etukäteen, ennalta määrittelemättömiä 
näkökulmia ja syy-yhteyksiä nousi esiin ehkä enemmän kuin systemaattisempaa 
haastattelutekniikka käytettäessä. Myös tutkijan perustavanlaatuinen avoimuus 
tutkittavaa aihetta kohtaan on toimijaverkkoteoriassa vahvasti korostettu ideaali. Vaikka 
jokainen haastattelu oli erilainen esittämieni kysymysten suhteen, seuraavat kysymykset 
esitin kuitenkin kaikille haastateltaville paitsi hoitajille: 
 
a) Millä tavalla sinä osallistuit turvalattian kehittämiseen? 
b) Millä tavalla turvalattian kehitystyö eteni? 
c) Mitkä olivat teidän (esim. laitevalmistajan, TKK:n, projektin) näkökulmastanne 
projektin tavoitteet? 
d) Millä tavalla tavoitteet muuttuivat projektin edetessä? 
e) Jos projekti toteutettaisiin uudestaan, tekisitkö jotain toisin? 
f) Jos projekti toteutettaisiin uudestaan, pitäisikö jotain sinun mielestäsi tehdä 
toisin? 
 
                                               
5  Kuten kaikissa projekteissa myös innovaatiohankkeen henkilöstövaihtuvuuden takana oli 
ihmisten välisiä erimielisyyksiä, joihin useissa haastatteluissa varovaisesti viitattiin. Jos olisin haastatellut 




Hoitohenkilökunnan toimijuus poikkesi merkittävästi projektin muista osapuolista 
sikäli, että heidän osallistumisensa projektiin ei ollut vapaaehtoista, vaan he osallistuivat 
teknologian kehittämiseen ja käyttöön viime kädessä sanktion uhalla. Hoitajilla ei näin 
ollen ollut hankkeelle erikseen määriteltyjä tavoitteita, vaikka toisaalta hoitajien ja 
hankkeen muiden toimijoiden intressien ristiriitaisuus oli aineistossa selkeästi 
nähtävissä. Hoitajille esitetyt kysymykset olivat seuraavat: 
 
a) Millä tavalla sinä olet osallistunut turvalattian kehittämiseen? 
b) Millä tavalla turvalattia on muuttanut hoitotyötä osastolla? 
c) Millä tavalla turvalattia on vaikuttanut asukkaiden arkeen? 
d) Millä tavalla osastolla on suhtauduttu turvalattiaan? 
e) Millä tavalla osastolla on suhtauduttu turvalattian kehittämiseen? 
  
Tiedonkeruuvaiheessa hoitohenkilökunnan haastattelut osoittautuivat haastavammiksi 
kuin mitä osasin odottaa. Monet hoitajista olettivat jostain syystä minun olevan 
kiinnostunut siitä, onko turvalattia heidän mielestään hyvä vai huono laite. Monet 
tekivät haastattelun alkupuolella selväksi, että heidän mielestään lattia on teknisistä 
ongelmista huolimatta hyödyllinen laite, ja yksi haki haastattelun tueksi turvalattian 
käyttöopaskansion, josta hän luki, kuinka lattiaa käytetään (H13:5–6). 
Hoitohenkilökunnan toiminta muuttui ymmärrettävämmäksi tutustuessani turvalattian 
kehitystyössä syntyneisiin dokumentteihin. Osastoilla oli käynyt säännöllisesti lukuisia 
vierailijaryhmiä tutustumassa turvalattiaan, ja ryhmät olivat nimenomaan kiinnostuneita 
siitä, onko laitteesta hyötyä hoitotyössä vai ei. Lisäksi hoitohenkilökuntaa oli ohjeistettu 
vierailijoiden kanssa lattian ongelmista keskustellessaan korostamaan, että järjestelmä 
on kehitysvaiheessa (D83). Toinen merkittävä ongelma liittyi siihen, että 
vanhustenkeskuksen työntekijöistä moni puhui äidinkielenään jotain muuta kieltä kuin 
suomea. Vaikka koin haastattelutilanteessa ymmärtäväni, mitä 
maahanmuuttajataustainen haastateltava yritti sanoa, haastattelun litterointi osoittautui 
todella vaikeaksi. Omasta kokemattomuudestani johtuen haastateltavan ja haastattelijan 
mielipiteitä oli liian vaikea erottaa toisistaan, ja jouduin hylkäämään yhden tekemäni 
haastattelun. 
 
Etnografisen aineiston avulla oli tarkoitus muodostaa kuva turvalattiateknologian 
juurtumisesta osaksi hoitohenkilökunnan työtä. Dokumenttiaineiston astuessa kuvaan, 
etnografisen aineiston osuus jäi lopulta pienemmäksi kuin olin suunnitellut. Koin, ettei 
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tämän työn puitteissa olisi ollut mahdollista käsitellä enää määrällisesti suurempaa 
aineistoa. Havainnoin osastojen arkea kahtena päivänä noin neljän tunnin ajan 
kumpanakin, ensimmäisen kerran toukokuussa ja toisen kerran heinäkuussa 2010. 
Ensimmäisellä kerralla vierailin kaikilla kolmella osastolla (lyhytaikais- ja 
pitkäaikaishoidon osastolla sekä kriisiosastolla6), joissa turvalattia oli asennettu kaikkiin 
huoneisiin. Toisella kerralla tein havaintoja ainoastaan pitkäaikaisosastolla, jossa lattia 
oli ollut kaikkein pisimpään käytössä. Sen lisäksi, että etnografisen aineisto antaa 
viitteitä käytön nykytilasta, se herättää ennen kaikkea ajatuksia siitä, miten mahdollista 
jatkotutkimusta voisi suunnata.  
 
Haastattelujen yhtenä tehtävänä oli tunnistaa niistä turvalattian innovaatioverkoston 
toimijoiden erilaisia intressejä tai toimijoiden erilaisia ”ääniä”. Miettisen mukaan 
innovaatioprosessiin osallistuvien toimijoiden ääni voidaan nähdä kunkin toimijan 
tulkintana edustamansa organisaation intresseistä. Organisaation työnjaosta ja toimijan 
asemasta johtuen eri henkilöillä on erilaista tietoa ja erilainen suhde innovaatioon, ja 
siksi yhdenkin organisaation sisällä toimijat tulkitsevat organisaation intressejä eri 
tavoilla, jotka ovat joskus jopa vastakkaisia. Myös toimijoiden henkilökohtainen 
koulutus- ja työhistoria sekä verkostot vaikuttavat näkökulmaan. Puhuessaan 
innovaatiosta toimijat rakentavat innovaation merkitystä itselleen ja määrittelevät omaa 
paikkaansa ja rooliaan innovaatioverkostossa. Samalla puhuja määrittelee myös muiden 
verkoston toimijoiden paikkaa ja rooleja. (Miettinen 1993, 21–23.) 
 
3.2.2 Dokumentit 
Haastattelujen aikana kävi myös selväksi, että olisi ollut mahdotonta muodostaa 
yksityiskohtaista kuvaa turvalattian kehityskaaresta ainoastaan retrospektiivisen 
haastatteluaineiston perusteella jo pelkästään siitä syystä, että haastateltavien 
muistikuvat kehitystyön etenemisestä olivat sen verran epätarkkoja. Dokumenttiaineisto 
ja erityisesti kokousmuistiot mahdollistivat kehitystyön käännekohtien tarkan 
ajoittamisen sekä muodostivat kuvan turvalattian ominaisuuksien evoluutiosta. Suurin 
osa dokumenteista (listattu liitteessä 1) oli vuosina 2005–2009 pidettyjen palaverien 
muistioita. Turvalattian kehittämisen yhteydessä pidettiin pääasiassa kuudentyyppisiä 
tapaamisia: yhteistyöpalavereita, käyttökokemuspalavereita, projektiryhmän kokouksia, 
                                               
6 Kriisiosasto muutti pitkäaikaisosaston tiloihin vasta myöhemmin, mistä johtuen empiirisessä luvussa 
puhutaan kahdesta pitkäaikaisosastosta ja yhdestä lyhytaikaisosastosta. 
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palautepalavereita ja yhdyshenkilötapaamisia. Lisäksi dokumenttiaineisto käsitti muun 
muassa hankesuunnitelman, rahoitushakemuksia, väliraportteja, kehitysideoita sekä 
esimerkkejä erilaisista lomakkeista, joita oli käytetty kehitystyön välineinä (listattu 
liitteessä 2).  
 
Kaiken kaikkiaan käytössäni oli seuraavanlaisia asiakirjoja:  
 
1)  Yhteistyö- ja palautepalaverien muistiot 
Yhteistyöpalaverit olivat suurimmaksi osaksi projektihenkilöstön, 
laitevalmistajayrityksen ja TKK:n insinöörien välisiä tapaamisia. TKK:n insinöörit 
osallistuivat tapaamisiin erityisesti hankkeen alkupuolella. Osa yhteistyöpalavereista oli 
pelkästään TKK:n ja projektihenkilöstön tai laitevalmistajayrityksen ja 
projektihenkilöstön välisiä tapaamisia. Ajoittain palavereihin saattoi osallistua myös 
osaston edustus (yleensä osaston esimies), vanhustenkeskuksen johtaja ja 
innovaatiohankkeen tutkimusjohtaja. Myöhemmin osa yhteistyötapaamisista kulki 
palautepalaverien nimellä. Palautepalavereihin osallistui laitevalmistajayritys, TKK, 
projektihenkilöstö ja osaston edustus, ja niiden tehtävänä oli välittää osastojen 
käyttökokemuksia turvalattian kehittäjille.      
 
2)  Käyttökokemuspalaverien muistiot 
Käyttökokemuspalavereita ryhdyttiin pitämään turvalattian käyttöönoton jälkeen 
viikoittain. Osastokohtaisiin tapaamisiin osallistuivat projektihenkilöstö sekä vuorossa 
olevat hoitajat, ja palaverissa keskusteltiin hoitajien käyttökokemuksista, osaston 
tunnelmista ja käytön ongelmista. Hoitajilla oli myös mahdollisuus tuoda esiin 
kehitysideoitaan. Projektihenkilöstö välitti käyttökokemuksissa saadun palautteen 
myöhemmin laitevalmistajille palaute- ja yhteistyöpalavereissa.  
 
3) Projektiryhmän kokousten muistiot 
Projektiryhmään kuului projektihenkilöstön lisäksi vanhustenkeskuksen henkilökuntaa, 
yhdyshenkilöitä ja osastojen esimiehiä, ja projektiryhmän kokousten tehtävänä oli 
käsitellä projektin suunnitteluun, käytännön toteutukseen ja seurantaan liittyviä asioita. 
Tapaamisia pidettiin noin puolentoista kuukauden välein.  
 
4) Yhdyshenkilötapaamisten muistiot 
Yhdyshenkilötapaamisiin osallistui projektihenkilöstö ja jokaiselta osastolta erikseen 
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nimetyt turvalattiayhdyshenkilöt. Yhdyshenkilöjen oli määrä toimia linkkinä 
vanhustenkeskuksen ja laitevalmistajayrityksen välillä projektin päätyttyä. Muutaman 
viikon välein pidetyissä tapaamisissa käsiteltiin aluksi kaatumisen seurantaan liittyviä 
asioita, ja turvalattian käyttöönoton jälkeen pääasiassa turvalattiaan liittyviä asioita. 
  
5) Muut dokumentit 
Dokumenttiaineisto sisälsi myös innovaatiohankkeen hankesuunnitelman, 
rahoitushakemuksia, projektisuunnitelman sekä väliraportteja. Lisäksi sain käyttööni 
kehitystyössä käytettyjä työkaluja: projektihenkilöstön kehitysideoita sisältävän Excel-
taulukon, käyttökokemusvihkojen sisällön puhtaaksi kirjoitettuna sekä esimerkkejä 
täytetyistä hyöty- ja hälytystenseurantalomakkeista.  
 
Historiantutkimuksessa lähdekritiikin tehtävänä on arvioida asiakirjan asemaa ja 
tehtävää, sitä miten ne ovat vaikuttaneet asiakirjassa mainittujen asioiden 
paikkansapitävyyteen. Ulkoiseen lähdekritiikkiin kuuluu asiakirjan laatijan ja 
vastaanottajan, ajan, paikan ja tehtävän selvittäminen. (Renvall 1983, 166–204.) 
Modernien innovaatioiden historiallisessa tutkimuksessa sisäisellä lähdekritiikillä on 
tärkeämpi rooli. Tutkijan tulee arvioida ainakin dokumentin tehtävää, kirjoittajan 
asemaa ja päämääriä sekä kirjoittajan ja dokumentin suhdetta niitä ympäröivään 
kulttuuriseen ja institutionaaliseen ympäristöön. Sisäisen kritiikin toinen puoli on 
analysoida ja arvioida sitä, tarjoaako lähde vastauksia tutkimuskysymyksiin. Eri 
lähteiden kohdalla tulisi arvioida, mitkä ovat sen anti ja rajoitukset tutkimuskysymysten 
kannalta. (Miettinen 1993, 36.) Uwe Flickin mukaan instituutioiden sisällä 
dokumenttien tarkoituksena on tallentaa institutionaalisia rutiineja ja samalla säilyttää 
rutiinien legitimoimiseen tarvittavaa informaatiota. Tämä on erityisen tärkeää 
tilanteissa, joissa ongelmia, epäonnistumisia ja epäonnistumisia pitää oikeuttaa. (Flick, 
2009, 259.) Stephan Wolff muistuttaa, että dokumentit edustavat tietynlaista versiota 
todellisuudesta, joka on rakennettu tietynlaista tarkoitusta varten. Dokumentit tulisi 
nähdä keinona kontekstualisoida informaatiota ja niitä tulisi analysoida metodologisesti 
luotuina kommunikatiivisina käänteinä, kun rakennetaan tiettyä versiota tapahtumista. 
(Wolff, 2004.) Lisäksi tulisi esittää kysymys siitä, mitä dokumenteista on jätetty pois, 
kenen toimesta ja miksi, sekä mitkä ovat ne sosiaaliset olosuhteet, jotka ovat 
vaikuttaneet dokumentin tuottamiseen (Flick, 2009, 260). Latourin mukaan sosiaalinen 
koostuu useista keskenään ristiriitaisista ryhmän muodostuksista sekä taivutteluista. 
Näitä ilmiöitä voi parhaiten tutkia seuraamalla toimijoiden omia reittejä sekä 
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tarkastelemalla niitä jälkiä, jotka jäävät ryhmän muodostamisesta ja purkamisesta. 
(Latour 2005, 27–42.) Projektien tuottamat asiakirjat ovat juuri näitä jälkiä. 
 
Suurin osa aineistoni asiakirjoista oli projektihenkilöstön kirjoittamia kokousmuistioita. 
Kokousmuistioiden ensisijaisena tarkoituksena oli nähdäkseni välittää tietoa 
tapaamisessa käsitellyistä asioista niille asianosaisille, jotka eivät olleet palaverissa 
fyysisesti läsnä. Muistioissa oli yleensä merkintä siitä, keille muistio lähetetään, ja 
käytännössä vastaanottajina olivat aina vanhustenkeskuksen ja innovaatiohankkeen 
johtajat, jotka harvemmin osallistuivat palavereihin. Osassa muistiosta on merkintä, että 
muistio on lähetetty kokoukseen osallistuneiden ihmisten tarkistettavaksi. Osallistujat 
ovat siis voineet vaikuttaa ainakin joissain tapauksissa siihen, miten heidän 
kommenttejaan on kirjattu. Projektihenkilöstö toimi hankkeessa käyttäjäosapuolen eli 
vanhustenkeskuksen edustajana, joten muistiot heijastelevat pääasiassa tämän tahon 
näkemyksiä siitä, mitkä puheenvuorot ja seikat on syytä kirjata ylös. Muistioissa on 
myös havaittavissa välittäjäorganisaation sovitteleva rooli. Projektihenkilöstö pyrki 
ajoittain rakentamaan muistioiden kautta positiivista kuvaa yhteistyön etenemisestä. 
Esimerkiksi hoitohenkilökunnan kriittisyys oli alussa ongelma projektin etenemiselle, ja 
hoitohenkilökunnan positiiviset mielipiteet ja käsitykset turvalattian kehittämisestä ja 
käytöstä ovat muistioissa korostetusti esillä ja tietysti projektin ja vanhustenkeskuksen 
johdon erityisen kiinnostuksen kohteena. Niitä myös kirjattiin ylös systemaattisemmin 
kuin muiden toimijoiden mielipiteitä turvalattiasta.  
 
Miettisen mukaan erilaisten tapaamisten muistiot ovat kaikenlaisten kehitysprosessien 
kuvaamisen kannalta olennaista aineistoa ja potentiaalista täydentävää aineistoa, kun 
tehdään tulkintoja siitä, mistä tapaamisissa keskusteltiin ja minkälaisia päätöksiä tehtiin. 
Muistioiden lisäksi aineistoon kuului projektisuunnitelmia ja väliraportteja. 
Tämänkaltaiset dokumentit kirjoitetaan yleensä rahoittajatahoa varten ja niillä pyritään 
vaikuttamaan päätöksentekijöihin. Projektisuunnitelmat ja raportit ovat valaisevia 
erityisesti siksi, koska niissä on nähtävissä, miten projektia toteuttavat ihmiset 
perustelevat ja oikeuttavat projektinsa ja miten he ovat ajatelleet hyödyntää projektin 
tuloksia. Projektisuunnitelmat ja raportit ovat siistittyä ja järkeistettyä materiaalia, 
eivätkä ne valota itse prosessia tai sen toteuttamiseen liittyviä ongelmia. (Miettinen 





3.2.3 Aineistojen analysoiminen 
Aineistonkeruuvaiheessa havaintojani suuntasivat erityisesti käännöksen käsite sekä 
toimijaverkostoteoriaan liittyvä periaate sosiaalisen verkoston ja teknisen artefaktin 
yhtäaikaisen rakentumisen analyysistä. Toimijaverkoston käsitteen avulla ryhdyin 
hahmottamaan tutkimukseni kohdetta, artefaktia ja sen ympärille rakentuvaa sosiaalista 
verkostoa. Yhteisöllisen oppimisen käsite taas ohjasi tutkimuksen rajaamisessa: 
kehittämisen lisäksi innovaatio muotoutuu käytössä, ja sen vuoksi tutkimuksessa pitää 
pyrkiä tarkastelemaan suunnittelun ohella käyttöönottoa ja käyttöä sekä siinä tapahtuvaa 
innovaatiota. Lisäksi yhteisöllinen oppiminen korostaa innovaatioverkoston eri 
toimijoiden välistä oppimista – seikka, jota toimijaverkostoteoria ei huomioi tarpeeksi. 
Oppiminen on tuotekehittämisessä keskeistä ja oppimisprosessien edistäminen living 
lab -ympäristöjen keskeinen päämäärä. Molemmat lähestymistavat alleviivaavat lisäksi 
teknologiaprojekteissa läsnä olevia eri toimijoiden erilaisia intressejä ja niistä syntyviä 
konflikteja. Aineiston analyysivaihetta ohjasivat erityisesti intressien, yhteisöllisen 
oppimisen ja teknologian haltuunoton (kesyttämisen ja innofuusion käsitteet) (ks. luvut 
2.2 ja 2.4). Ne tarjosivat analyysin perusviitekehyksen ja auttoivat johtopäätösten 
tekemisessä.  
 
Dokumenttiaineiston analyysin tarkoituksena oli luoda kronologinen kuvaus turvalattian 
kehitystyöhön ja käyttöönottoon liittyvien tapahtumien etenemisestä. Järjestin 
dokumentit kronologiseen järjestykseen ja numeroin ne juoksevalla numerolla. Tämän 
jälkeen luin koko aineiston läpi kahteen otteeseen menetelmillä, jotka kuvataan 
haastatteluja ja dokumenttiaineistoa käsittelevissä kohdissa. Etsin dokumenteista 
tekstiosia, jotka olivat olennaisia tutkimuskysymysteni kannalta. Näitä olivat kohdat, 
joissa kuvattiin toimijoiden tavoitteita ja tehtäviä, erilaisia ristiriitoja, yhteistyön ja 
kehitystyön ongelmakohtia, turvalattia-artefaktin kehityksen käännekohtia, eri 
toimijoiden välistä oppimista sekä hoitokäytäntöjen muutosta ja uusien käytäntöjen 
muodostumista.  
 
Koko dokumenttiaineiston laajuuden vuoksi käytin empiirisen luvun ensimmäisen osan 
(luku 4.2) kronologisena runkona yhteistyöpalaverien muistioissa rakentunutta kuvaa 
kehitystyön etenemisestä pilottiprojektin aikana. Yhteistyömuistioissa kuvattiin 
yksityiskohtaisemmin turvalattian muotoutumista teknisenä artefaktina. Empiirisen 
luvun toisen osan (luku 4.3) runkona toimivat käyttökokemuspalaverien, 
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projektihenkilöstön kokouksien ja yhdyshenkilötapaamisten muistiot, joissa 
hoitokäytäntöjen muutos ja hoitohenkilökunnan näkökulma olivat parhaiten 
tavoitettavissa. Eri palavereissa käsiteltiin pitkälti samoja asioita, mutta eri ihmisten 
kesken ja siten eri näkökulmasta. Kävin läpi myös kaikki muut dokumentit siltä varalta, 
että niissä olisi käsitelty tutkimuskysymysteni kannalta mielenkiintoisia teemoja. Jos 
näin oli, täydensin historiallista kuvausta siltä osin.  
 
Muistioiden ja muiden dokumenttien pohjalta rakentunutta runkoa täydensin 
kehitystyöhön ja käyttöönottoon osallistuneiden toimijoiden haastatteluissa esitetyillä 
näkemyksillä. Haastatteluissa nousi esiin asioita, joita dokumentteihin ei ollut 
tallennettu erityisesti yhteistyön ongelmiin liittyen. Koodasin haastattelut niissä 
käsiteltyjen teemojen mukaisesti aikaisemmin mainittuja käsitteitä hyväksi käyttäen, ja 
etsin niistä tutkimuskysymysteni kannalta olennaisia tekstisegmenttejä. Lisäksi pidin 
silmät auki suhteessa sellaisiin kiinnostaviin teemoihin, joita en ollut osannut 
ennakoida. Aineiston analyysin myötä lopulliset tutkimuskysymykset tarkentuivatkin. 
(vrt. Hyppönen 2004, 74–75.)  
 
Aineiston analyysivaiheessa merkittävimmiksi teemoiksi alkoivat hahmottua 
insinöörien ennakkokäsitysten ja hoitotyön todellisuuden välinen kuilu ennen 
turvalattian pilottivaihetta, sekä ne toimenpiteet ja oppiminen, joiden avulla kuilu 
lopulta ylitettiin. Toinen keskeinen oppimisprosessi liittyi lattian käyttöönotossa 
tapahtuneeseen innovaatioon sekä uusien hoitokäytäntöjen luomiseen. Turvalattian 
innovaatioprosessille oli leimallista projektihenkilöstön kriittinen rooli ja laajalle 
levittyvät tehtävät projektin kaikissa vaiheissa. Tutkimus kertoo turvalattian ”tarinan” 
kronologisesti, ja pysähtyy tarkentamaan edellä esitettyjä teemoja matkan varrella.      
 
Viittaan haastatteluihin niiden viitenumerolla sekä litteroinnin sivunumerolla (esim. 
H3:8). Lista haastatteluista löytyy liitteestä 3. Suorien lainausten kohdalla mainitsen 
viite- ja sivunumeron lisäksi haastateltavan ammatin lukemisen helpottamiseksi. 
Dokumentteihin viitataan viitenumerolla (esim. D78). Kaikki dokumentit on listattu 







4 Turvalattian kehitys ja käyttöönotto  
4.1 Johdatus innovaatiohankkeeseen ja turvalattian kehitysprojektiin 
Tutkimuksen kohteena oleva innovaatiohanke toteutettiin vuosina 2006–2010 suuressa, 
yli 500 asukaspaikkaa käsittävässä vanhustenkeskuksessa. Suurin osa 
vanhustenkeskuksen asukaspaikoista oli pitkäaikaishoitopaikkoja, lyhytaikais- ja 
kotiinkuntoutuspaikkojen osuus oli noin 15 prosenttia. Yli 70 prosenttia 
vanhustenkeskuksen asukkaista sairasti vaikeaa tai keskivaikeaa dementiaa. (D108.)  
 
Viisivuotinen innovaatiohanke käsitti kaikkiaan noin seitsemän eri osaprojektia, ja 
turvalattian kehittämis- ja käyttöönottoprojekti oli yksi niistä. Kaupungin rahoittamalle 
hankkeelle myönnettiin kaikkiaan 2,7 miljoonaa euroa, ja rahoitus haettiin vuosittain 
kullekin toimintakaudelle erikseen. Hankkeen suurin kustannuserä olivat palkkakulut. 
Innovaatiohanke toteutettiin yhdessä yritysten ja oppilaitosten kanssa. (D108 ja H5:3.)  
 
Turvalattiajärjestelmä perustuu muovimaton alle asennetun anturikalvon muodostamaan 
sähkökenttään, johon lattialla oleva ihminen aiheuttaa muutoksia. Sähkökentän 
muutoksille on asetettu hälytysarvot, joiden avulla voidaan havainnoida henkilön 
liikkumista huoneessa. Järjestelmä tunnistaa kuusi erilaista toimintoa: asukas on 
kaatunut, laskenut jalat sängyltä lattialle, saapunut tai poistunut huoneesta, mennyt 
wc:hen tai viipynyt wc:ssä normaalia pidempään. Järjestelmä käsittää anturimaton 
lisäksi kansliassa tietokoneella olevan Turvalattia-ohjelmiston, josta hälytykset 
määritellään yksilöllisesti jokaiselle asukkaalle. Hälytykset voidaan aktivoida myös 
kellonaikojen mukaan. Tieto hälytyksestä tulee hoitajan kännykkään, jota hän kantaa 
hoitotyössä jatkuvasti mukanaan. (D114 ja H6.)   
 
Turvalattian käyttö aloitettiin vuonna 2006 yhdellä vanhustenkeskuksen 
pitkäaikaisosastolla Turvalattia 1 -pilottiprojektin aikana. Pilottiosastolla asui 13 
vanhusta kahdeksassa asuinhuoneessa, joista kahteen kahden hengen huoneeseen 
turvalattiajärjestelmä asennettiin. Pilottiosaston henkilökuntaan kuuluivat osaston 
esimies, sairaanhoitaja, seitsemän hoitajaa, yksi oppisopimusopiskelija ja yksi 
hoitoapulainen. (D113.)  
 
Turvalattia 2 -projektin aikana vuonna 2008 käyttö laajeni kahdelle pitkäaikaishoidon ja 
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yhdelle lyhytaikaishoidon osastolle, joiden kaikkiin huoneisiin ja osaan yhteisistä 
tiloista anturikalvo oli asennettu peruskorjauksen yhteydessä. Kukin osasto käsitti 16 
asuinhuonetta, joista 10 oli yhden hengen huoneita ja loput kahden hengen huoneita. 
(D114.) 
 
Kahdella pitkäaikaisosastolla oli yhteensä 40 asukaspaikkaa ja 22 keskivaikeasti 
dementoitunutta asukasta. Pitkäaikaisosastoilla oli yhteinen esimies ja kussakin kaksi 
sairaanhoitajaa, 13 hoitajaa, yksi hoitoapulainen ja kaksi oppisopimusopiskelijaa. 
Lyhytaikaisosastolla asui kerrallaan 21 vanhusta keskimäärin kahden viikon ajan. 
Lyhytaikaisosaston asukkailla ei ollut dementiadiagnoosia, mutta he olivat liikunta- ja 
toimintarajoitteisia. Osaston henkilökuntaan kuului esimies, neljä sairaanhoitajaa, 
yhdeksän hoitajaa, kaksi sosiaaliohjaajaa ja yksi hoitoapulainen. (D114.)  
 
Kaikilla osastoilla oli aamuvuorossa 2–3 työntekijää ja iltavuorossa kaksi työntekijää. 
Vakituiset yöhoitajat tekivät töitä kuuden viikon jaksoissa, johon kuului yksi 
päivävuoro. Yöhoitajia oli yksi kutakin osastoa kohden, ja hoitajat avustivat tarvittaessa 
toisiaan. (D114.)    
 
4.1.1 Idea turvalattiasta ja innovaatiohankkeesta syntyvät 
 
Turvalattian kehitystyö alkoi 1990-luvun loppupuolella teknillisessä korkeakoulussa 
(TKK), jossa sovelletun elektroniikan professori esitteli idean ihmisen liikkeiden 
havainnoimisesta sähkökentän muutoksen avulla. Ajatusta ryhdyttiin jalostamaan 
vanhustenhuollon tarpeisiin sopivaksi TKK:n insinöörien ja hoivatyön asiantuntijoiden 
välisten kontaktien pohjalta. Yksi näistä kontakteista oli tutkimani 
vanhustenkeskuksen silloinen johtaja, josta myöhemmin tuli innovaatiohankkeen 
tutkimusjohtaja. Insinöörit harkitsivat alkuperäiselle idealle myös muita 
sovelluskohteita, mutta vanhustenhuollon puolelta tullut rohkaisu johti siihen, että 
ideasta ryhdyttiin muokkaamaan turvalattiaa vanhainkotiympäristöön. (H11:1.) 
Turvalattian idea palkittiin liiketoimintaideakilpailussa, josta palkinnoksi saaduilla 
rahoilla perustettiin yritys. Osa lattiaa kehitelleistä insinööreistä meni mukaan 
yritykseen, ja osa jäi sen ulkopuolelle. Yrityksen perustamisen myötä turvalattiasta 
ryhdyttiin jalostamaan kaupallista tuotetta. (H11: 2.)  
 
Toisaalla sosiaaliviraston johtaja esitti vanhustenkeskuksen johtajalle ajatuksensa living 
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lab -tyyppisen toiminnan tuomisesta tutkimukseni kohteena olevaan 
vanhustenkeskukseen ja kehotti johtajaa hakemaan hankkeelle rahoitusta. 
Vanhustenkeskuksessa tehtiin aktiivisesti tutkimusta, jota vanhustenkeskuksen johtaja 
oli käynyt esittelemässä erilaisissa kehittämisyhteisöissä jo aikaisemmin. Vuonna 2005 
vanhustenkeskuksen johtaja haki innovaatiohankkeelle viisivuotista rahoitusta, joka 
myönnettiin. (H10:1) Turvalattiasta tuli yksi hankkeen projekteista vanhustenkeskuksen 
johtajan ja turvalattiaa kehitelleiden insinöörien aikaisempien kontaktien ja yhteistyön 
pohjalta. (H10:2.) Vanhustenkeskuksessa oli alkamassa kolmen osaston peruskorjaus, 
jonka yhteydessä osastojen kaikkiin huoneisiin päätettiin asentaa anturikalvot. (H11:2.)  
 
4.1.2 Käyttökontekstin ennakoiminen TKK:n laboratoriossa 
 
”Me kuviteltiin, että hoitajat on sellasia, että niillä on se kanslia siellä, sitte niillä 
on ne vanhukset, jotka asustaa siellä kopperoissaan, ja sitte tää järjestelmä toimii 
siten, että ku ne tulee aamulla vuoroon, niin ne pistää kahvit päälle ja sitte ne 
istuu siellä kahvia siemaillen ja donitsia syöden, ja sitte niillä on sellanen ruutu, 
josta ne näkee kaikki huoneet ja sitte ku joku kaatuu jossain huoneessa […], niin 
sinne tulee ’ping’ tällanen varotus ja sitten ne tulee nostamaan sen vanhuksen 
pystyyn. Ja sitte ne taas menee syömään sitä donitsia loppuun. Eihän me näin 
oikeesti ajateltu, mut noin karrikoiden voitais ajatella, että meidän käsitys oli 
kuitenkin lähempänä tätä kuin sitä oikeeta hommaa, mitä siellä oikeesti 
tapahtuu.” (Laboratorioinsinöörin haastattelu 18.5.2008, s. 3.) 
 
Tieteen ja teknologian tutkimuksessa on kehitetty lukuisia käsitteitä kuvaamaan 
suunnittelijoiden ennakko-oletuksia tuotteen tulevasta käyttäjästä, käytöstä ja 
käyttöympäristöstä. Latour kutsuu toimintaohjelmaksi (program of action) ”polkua, jota 
tuotteen suunnittelija toivoo käyttäjän seuraavan” (Latour 1991, 107), Akrich on 
kuvannut kaivertamisen (inscribe) prosessia, jossa suunnittelija siirtää käsityksensä 
esimerkiksi käyttäjän mausta, kyvyistä, motiiveista ja poliittisista ennakkoluuloista 
tuotteen tekniseen sisältöön (Akrich 1992, 208). Grint ja Woolgar puhuvat käyttäjän 
konfiguroimisesta (configuring the user), mikä viittaa käyttäjän määrittelemiseen sekä 
käyttäjän toiminnan mahdollistamiseen ja rajoittamiseen (Grint & Woolgar 1997, 74). 
Nämä käsitteet saavat voimansa siitä, että ne yhdistävät useita erilaisia modaliteetteja, 
joita käyttöä edeltävässä suunnitteluvaiheessa on läsnä: visioita, väitteitä, olettamuksia, 
ideoita, prototyyppejä ja ajatuksia teknologiasta käyttäjiensä käsissä tai kaupan hyllyllä 
(Hyysalo 2004, 65).  
 
Akrich on tutkinut erilaisia tekniikoita, joiden avulla käyttäjärepresentaatioita 
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rakennetaan. Hän kutsuu ekplisiittisiksi tekniikoiksi markkinatutkimuksia, 
kuluttajatestausta ja käyttäjäpalautetta. Epämuodollisempia, implisiittisiä tekniikoita 
ovat tuotteen suunnitteleminen henkilökohtaisen kokemuksen pohjalta tai esimerkiksi 
markkinoinnin ja teknisen puolen asiantuntijoiden toimiminen käyttäjien edustajina. 
Suunnittelija voi myös omaksua tai hylätä vastaavanlaisissa tuotteissa läsnä olevia 
representaatioita. (Akrich 1995, 169–174.) Hyysalo muistuttaa, että implisiittisten 
tekniikoiden taustalla vaikuttavat omakohtaisen kokemuksen lisäksi myös ammatilliset 
traditiot ja mielikuvat (Hyysalo 2010).  
 
Kuten luvun alussa oleva TKK:n laboratorioinsinöörin lainaus osoittaa, järjestelmän 
kehittäjillä ei ollut juurikaan kokemusta vanhustenhuollon todellisuudesta ennen 
yhteistyöprojektin alkua, ja turvalattian suunnittelu oli perustunut ainoastaan Akrichin 
kuvaamiin implisiittisiin tekniikoihin pohjaavaan tietämykseen (ks. myös Hyysalo 
2009, 81). Insinöörien lähestymistapaa kuvaa ajatus teknologian suunnitteluvaiheesta 
joukkona käyttäjästä ja käytöstä tehtyjä hypoteeseja, joita testataan pilotin aikana 
(Lobet-Maris & van Bastelaer, 1999) ja jotka jäävät usein implisiittisiksi ja 
tarkentamattomiksi (Williams et al. 2005, 105). Monet insinöörien tekemät oletukset 
osoittautuivat projektin edetessä virheellisiksi. Järjestelmän käyttöliittymään oli 
esimerkiksi kehitetty huoneen pohjapiirustus, jossa liikkuvan pisteen avulla voitiin 
seurata vanhusten liikkeitä kansliassa sijaitsevalta tietokoneelta käsin. Ominaisuuden 
kehittämisen taustalla kummitteli luvun alun lainauksessa karrikoitu insinöörien 
mielikuva ”vanhusten valvomosta”.  
 
”[…] [S]iinä tehtiin paljon työtä […], että me saatiin kuvaruudulle näkymään 
huoneen pohjapiirustus ja sitte täplä, että missä ne ihmiset liikkuu. Tää oli 
esimerkiks sellanen asia, josta nää hoitajat ei ollu pätkääkään kiinnostuneita. Ne 
sano heti, ku me näytettiin niille, että joo very intresting, but… 
Normaalihoitotyössä kenelläkään ei oo aikaa istua siellä kansliassa kattomassa 
niitä pohjapiirustuksia. Jos on joku hätä, semmonen hätä, että ne vois haluta 
nähdä sen huoneen, niin ne menee siihen huoneeseen katsomaan sitä 
henkilökohtaisesti. Se on heidän toimintatapansa. […] Mä ajattelin, että tietenki 
jos on joku tila, jossa valvotaan liikkeitä, niin ensimmäiseks varmaan hyvin 
monella tulee mieleen, et sä haluat nähdä ne liikeet. Et sul on se huone siinä, ja 
sä näät, kun köpötellään näin. Kaikki valvontakamerat ja nää perustuu siihen, 
että […] sä saat jonku visuaalisen kuvan siitä, mitä siellä on. Mutta visuaalisessa 
kuvassa on se vika, että se hoitajan toiminta ei ole sellasta, että… siellä ei ole 
mitään tällasta vanhusten valvomoa […], vaan se hoitotyö on ihan muuta.” 
(Laboratorioinsinöörin haastattelu 18.5.2008, s. 6.) 
 
Kun järjestelmä oli otettu käyttöön, projektihenkilöstö ja hoitajat keksivät toisenlaisia 
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tapoja hyödyntää pohjapiirustusominaisuutta. Koska järjestelmä myös tallensi tiedon 
vanhusten liikkeistä, hoitajat saattoivat esimerkiksi kaatumisen sattuessa tarkastella 
jälkikäteen, mitä huoneessa oli tapahtunut ennen tapaturmaa. Näin ollen järjestelmä 
tuotti tietoa vanhustenkeskuksessa tapahtuneista kaatumisista, jota hyödynnettiin 
kaatumisten ehkäisemisessä. Kehitetty ominaisuus osoittautui lopulta hyödylliseksi, 
muttei insinöörien ajattelemalla tavalla. Teknologian haltuunotto on vaikeasti 
ennustettava prosessi, jossa ennalta odottamattomat käyttötavat ja lopputulokset ovat 
yleisiä. (Williams et al. 2005, 150.) Vastaavanlaista luovaa ja ennakoimatonta käyttöä 
tapahtui Hyysalon tutkiman hyvinvointirannekkeen kohdalla. Hoitajat ryhtyivät 
hyödyntämään rannekkeen ohjelmistoon kehitettyä aktiviteettikäyrää toisin kuin 
laitevalmistaja oli ennakoinut, mikä lopulta johti siihen, että järjestelmää lähdettiin 
kehittämään uuteen suuntaan (Hyysalo 2010, 171). Turvalattian tapauksessa 
pilottiosaston esimies ryhtyi käyttämään lattiaa myös ”laadunvalvontatyökaluna”.  
 
”Elikkä me huomattiin epäkohtia, eli myöski tämmöstä meidän laadunvalvontaa 
tietyllä tavalla. Ihan esimerkkinä se, että me hygienian kannalta ohjeistetaan ja 
opastetaan työntekijät, että lattialle ei koskaan saa laittaa mitään ja koska tää 
lattia tunnisti, tää reagoi siihen, kun lattialle heitettiin vaikka lakanat tai joku, 
niin siihen oli niinku hyvä puuttua, että ne oli niitä virhehälytyksiä ja tää 
toiminta muutenki on meillä ohjeistettua, että näin ei toimita. Eli se toi ihan 
tämmöstä arjen hoitotyönlaadun seurantaakin tietyllä tavalla mukaan, mutta 
toisaalta se anto koko ajan tietoa myöskin tälle yritykselle ja korkeakoululle 
mietittäväksi niitä asioita, mitä pitää huomioida sen […] lattian 
tunnistamisherkkyydessä.” (Pilottiosaston esimiehen haastattelu 5.5.2010, s.2.) 
  
Turvalattia toi vanhustenkeskukseen uudenlaisen valvontaulottuvuuden, jossa 
valvonnan kohteeksi joutuivat asukkaiden lisäksi myös hoitajat. Hyysalon tutkimissa 
turvaranneketta käyttävissä palvelutaloissa noin puolet asukkaista kieltäytyi laitteesta, 
vaikka se kuului vuokraan. Turvarannekkeen käyttö viesti itsenäisyyden menettämisestä 
sekä kasvaneesta hoivan ja valvonnan tarpeesta (Hyysalo 2010, 144). 
Vanhustenkeskuksen lyhytaikaisosastolla erityisesti miehiä häiritsi hoitajien rientäminen 
apuun asukkaan mennessä vessaan. Jos kahden hengen huoneessa toinen asukas tarvitsi 
apua vessassa käynnissä, lattia hälytti myös itsekseen selviytyvän asukkaan mennessä 
vessaan.  
  
”Lyhytaikaisosastolla, jossa on myöskin ei-muistisairaita, niin heitä osaa, 
varsinki miehistä on häirinny tosi paljon, että hoitaja tulee aina paikalle, kun 
vessan ovesta menee sisälle. ’Että ei täällä saa tarpeitaankaan tehdä rauhassa’.” 
(Projektivastaavan haastattelu 5.5.2010, s.9.) 
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Järjestelmän käyttäjien kanssa tehdyn yhteistyön myötä muuttui myös insinöörien 
käsitys turvalattian ydinominaisuudesta, kaatumisen hälyttämisestä. Lattia ei aluksi 
kyennyt tunnistamaan vanhainkodissa tapahtuvaa kaatumista, vaikka laboratorio-
olosuhteissa tehtyjen koekaatumisten kanssa sillä ei ollut ongelmia.   
 
”[…] [N]ää meidän [turvalattian] kehittäjät täällä [TKK:lla] […] olivat sellasia 
parikymppisiä reippaita nuoria miehiä ja naisia. […] Kun me täällä testattiin tätä 
järjestelmää, niin […] kaikki meni makaamaan ihan äksaksi […] tähän näin. Ja 
sehän ei ollu mikään homma tälle järjestelmälle tunnistaa, että siinä oli joku 
kaatunut. Mutta ihan oikeesti, kun ihminen kaatuu, niin eihän ne lysähdä sinne 
äksäksi, vaan nehän ottaa tukea tuoleista ja huonekaluista ja todennäköisesti 
kaatuu puoliksi esimerkiks sängyn päälle tai jonku tuolin päälle ja jää tällai 
nojaamaan. Se on huomattavasti hankalampaa tunnistaa, että se ihminen on 
kaatunut.” (Laboratorioinsinöörin haastattelu 18.5.2008, s. 9.) 
 
Projektin alussa eri toimijoiden käsitykset teknologiasta olivat kaukana toisistaan. 
Vanhustenkeskuksen näkökulmasta lattia oli projektin alussa täysin keskeneräinen, ja 
projektihenkilöstö kutsui haastatteluissa ensimmäistä turvalattiaversiota ”raakileeksi” 
(H6:2 ja 4, H10:2). Insinöörit taas ajattelivat kehittäneensä valmiin tuotteen, 
”kaatumishälyttimen”, jota testataan vanhustenkeskuksessa. Turvalattiaa oli jo myyty 
valmiina muutamiin kohteisiin idean takana olleen professorin kontaktien avulla, mutta 
systemaattista ja aktiivista myynti- ja markkinointityötä ei ollut vielä aloitettu (H18:1).  
 
”[…] [Laitevalmistaja] oli sitä mieltä, että meidän lattia on valmis, mutku sielt 
tuli pelkkää pörinää, niin ei se vaan ollu valmis […]. […] Kylhän se lattia 
sinänsä oli testattu TKK:ssa ennen ku me alotettiin, mut se, mikä siit puuttu ja 
mikä se kehittämisosuus [oli] se, että miten sen lattian pitää hälyttää, että minkä 
tyyppinen hälytysjärjestelmä siihen laitetaan. Et jos lattia hälyttää joka kerta, 
kun vanhus astuu siihen, niin koko osasto on täynnä hälytyssaastaa. Sieltähän 
pitää valikoida sellaset hälytykset, sellaseen vuorokaudenaikaan ja sellasista 
kohdista, joihin liittyy potentiaalinen riski tai johon hoitajan pitää reagoida. Ja 
siihen meni kokonainen vuosi ennen kun se hälytyssaasta tai -saaste saatiin 
kanavoitua sellaseks, jotka ovat hallittavissa ja jotka sen sijaan, et ne sotkis sen 
päivän, niin sellasiks joihin voidaan reagoida ja joista tulee käyttökelposta.” 
(Innovaatiohankkeen tutkimusjohtaja 18.5.2010, s. 4, 2–3.) 
 
4.1.3 Laboratoriosta maailmaan – turvalattian integroiminen 
vanhustenkeskuksen fyysiseen ja institutionaaliseen arkkitehtuuriin 
 
Tuotteen tulevan käytön kontekstin hahmottaminen on tuotekehittäjille usein hyvin 




”No, yllätyksenä tuli se, että sen [perustekniikan] kanssa oli niin paljon ongelmia 
[…]. Sen piti olla aika valmis, loppuun asti viety, TKK:lla hiottu. Mut siin oli 
kaikenlaista muuttujaa, se ympäristö ei ollu mikä… Se ympäristö ei ollu 
lainkaan semmonen ku ne testihuoneet, missä me oltiin oltu. […] [T]eknisii 
haasteita ainakin mun näkökulmasta tuli sitte huomattavan paljon. Enemmän ku 
olisin odottanu.” (Laitevalmistajayrityksen ohjelmistosuunnittelijan haastattelu 
10.5.2010, s.2.)  
 
Turvalattian integroiminen fyysisesti vanhustenkeskuksen 1950-luvulla rakennettuun 
kiinteistöön, paloturvallisuussäädöksiin sekä osastojen olemassa olevaan laitekantaan 
oli ensimmäinen merkittävä todellisen käyttöympäristön insinööreille asettama 
oppimishaaste. Lisäksi kaupungin sosiaaliviraston tietohallinnolla oli omat intressinsä 
turvalattian suhteen. Insinöörit osallistuivat peruskorjauksen ajan kuukausittain 
pidettyihin kokouksiin yhdessä putki-, sähkö-, lattia- ynnä muiden urakoitsijoiden 
kanssa (H11:2). Nopeatahtisesti etenevän rakennuskoneiston osana toimiminen vaati 
turvalattian kehitystyön alussa olevilta tutkijoilta ponnisteluja.  
 
”Sitte ku tää rakennuttaja eli […] kaupungin rakennuslaitos kysy esimerkiksi, 
että koska sulla on lattiat valmiina […], niin [lattiaurakoitsija] sano, että ne […] 
tehdään tällä ja tällä menetelmällä ja ne valmistuu kahdessa viikossa ja näin 
poispäin. Sitte kysyttiin meiltä, että koskas tää teidän järjestelmänne on [valmis], 
niin eihän meillä ollu tämmöstä järjestelmää. Mehän oltiin ihan teoriamielessä 
sitä kehitelty. Sitte ku kysyttiin, että miten teillä menee nää johdotukset, 
millonka tehdään nää antureiden liimaukset ja tämmöset… Ei me oltu mietitty 
etukäteen ollenkaan, ’ai anturien liimaukset, joo...’ Kyllä me jotenki mietittiin, 
että jollain liimalla, ne ehkä pitäs liimata […] ja näin poispäin, ku […] vaikka 
tää lattiaurakoitsija […] tiesi tarkalleen, millä liimalla se liimaa, kuka liimaa, 
missä järjestyksessä, millä menetelmällä, mitä materiaaleja käytetään ja näin 
poispäin, koska se oli tehnyt miljoona tällasta urakkaa aikasemminki ja tiesi 
suurin piirtein sekunnin tarkkuudella, koska yksi huone valmistuu. Me siinä 
mietittiin, että me mennään sinne ensiks niinku katsomaan, miltä siellä näyttää, 
ja sit me vähän suunnitellaan, miten me noi anturit sinne pistetään. Niin sehän 
oli sellasta puhetta, mitä siellä ei oltu kuultu koskaan. Mehän oltiin täys 
amatöörejä siinä, kun toiset tarjos valmiita tuotteita. […] [K]yl me nyt kuitenkin 
saatiin se sinne, saatiin niinku viime tipassa ratkastua kaikki nää tällaset 
teknilliset ongelmat, mitä siinä oli.” (Laboratorioinsinöörin haastattelu 
18.5.2010, s.2.) 
 
Vanhustenkeskuksen paloturvallisuussäädökset vaikeuttivat turvalattian asentamista 
etukäteen suunnitellulla tavalla. Osastojen paloluokitusten muuttumisen vuoksi 
vanhustenkeskuksen seiniin ei voitu porata reikiä, ja järjestelmän asentaminen piti 
miettiä uudestaan.  
  
” Tämmösiä ihmeellisiä asioita tuli sitten esiin, kun jos esimerkiks ehdotti, että 
tosta vaan reikä läpi, niin siellä rakennusmiehet sanoo, että ei tohon voi porata 
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reikää […]. Joka meistä tuntui ihan yksinkertaiselta, että tos on tiiliseinä ja 
iskuporakoneita on tuolla pihassa, niin siitä vaan reikä läpi. Ei käy. Ei voi porata 
reikää tuohon. Tämmöset asiat on esimerkiks semmosia, jotka pitkin matkaa 
sitten iski vastaan. Että semmonenkin asia pitää miettiä, jota ei joku 
elektroniikkasuunnittelija tietenkään mieti. Se on helppo, kun piirtää esimerkiks 
jotain kaaviota, että täs on joku anturisysteemi. Siihen piirretään neliö ja 
kirjotetaan anturi. Sitten siihen vedetään viiva tänne näin, ja se on 
keskusyksikkö. […] [S]uunnittelija vetää vaan tämmösen viivan, [joka] saattaa 
olla koko projektin vaikein homma. Sitä viikkokausia mietitään, että miten tää 
viiva toteutetaan. Ku äkkiä vois kuvitella, että nää yksiköt ja niitten suunnittelu, 
nehän vasta vaativia onkin. Sitte se saattaa kaatua johonki tällaseen viivaan. 
Viiva siinä on, mutta sitä ei luonnossa voikaan toteuttaa.” (Laboratorioinsinöörin 
haastattelu 18.5.2008, s. 10.) 
 
Suunnittelijoiden piti ottaa myös huomioon osastoilla jo olemassa oleva laitekanta, 
jonka osaksi turvalattiajärjestelmä tuli. Vanhustenkeskuksen osastoilla oli käytössä 
perinteinen hoitajakutsujärjestelmä, jonka toiminnot olivat osittain päällekkäisiä 
turvalattian toimintojen kanssa. Suurin osa vanhustenkeskuksen asukkaista ei 
kognitiivisten kykyjensä puolesta pystynyt hälyttämään apua hoitajakutsun kautta, 
mutta hoitajat käyttivät järjestelmää kutsuakseen toisiaan sen avulla. Järjestelmien 
integraatiota ryhdyttiin työstämään projektin alusta saakka, mikä edellytti 
laitevalmistajan ja järjestelmän tilaajan eli vanhustenkeskuksen yhteistyötä 
hoitajakutsujärjestelmän kehittäneen ruotsalaisyrityksen kanssa (D20). 
 
”Tää yhteensopivuus on iso seikka tämmösessä kehittämistyössä, kun saattaa 
olla jo jotain laitteistoo ja sit tulee jotain uutta, […] et sopiiks ne yhteen ja miten 
saadaan sopimaan yhteen, ettei se mee siihen, et hoitajilla on viistoista eri 
kapulaa mist tulee jokaiseen eri laitteeseen hälytykset ja ilmotukset.” 
(Innovaatiohankkeen suunnittelijan haastattelu 30.4.2010, s.6.)  
  
Turvalattian kehittelijät saivat vastaansa myös kaupungin sosiaaliviraston 
tietohallinnon. Organisaation tavoitteena oli ohjata järjestelmän rakentamista suuren 
kaupungin kaltaisen toimijan etujen ja tietoliikenneverkon kokonaisarkkitehtuurin 
näkökulmasta. Tietohallinnon tavoitteena oli varmistaa, että turvalattian kaltaisten 
uusien järjestelmien levittäminen, tukeminen ja ylläpitäminen tehdään mahdollisimman 
yksinkertaiseksi ja että järjestelmä rakennetaan siten, että sitä voidaan tulevaisuudessa 
levittää vaivattomasti myös kaupungin muihin kohteisiin. Tietohallinnon tehtävänä oli 
lisäksi päättää siitä, minkälaiset järjestelmät voidaan ottaa osaksi kaupungin 
työasemapalvelinverkkoa. (H17:1.) 
 
”[…] [K]un kaupungilla on tämmönen, mitä niit on, 20 000 työasemaa verkossa, 
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niin siellä pyörii kaikki kaupungin hallinnointi- tai hallintoasiat. Myöskin ne 
järjestelmät, joita käytetään meidän viraston asiakaspalvelussa, 
terveyskeskuksen potilastoiminnassa, kaikissa muissakin virastoissa ne keskeiset 
järjestelmät. […] [S]e on pyritty pitämään nyt niin, että mikään ei vaaranna sitä 
toimintaa. […] [Vaaratilanne voi olla] esimerkiks semmonen, että siellä syntyy 
vaikkapa järjestelmän toimesta semmonen tietoliikennekuorma, joka tukkii sen 
verkon. Terveyskeskuksessa ei saadakaan potilastietoja esille, kun on verkko 
tukossa jonkun järjestelmän takia. Näitä pitää arvioida koko ajan. [Turvalattia] 
on semmonen järjestelmä, jossa […] on aika paljon tommosta, mikskä sitä nyt 
kutsuis, automaatiotekniikkaa. Me ei pystytä arvioimaan kunnolla, mitä kaikkee 
se voi tuottaa. Meidän täytyy tavallaan se riski poistaa, mikä meille siitä syntyy.” 
(Tietohallinnon ATK -asiantuntijan haastattelu 27.5.2010, s.2.)  
 
 
Turvalattiajärjestelmälle päätettiin rakentaa oma erillisverkko, johon laitevalmistajalla 
olisi huoltoyhteys. Tietohallinto halusi lisäksi, että järjestelmän komponentit ovat 
yhteiskäyttöisiä, eli ohjelmaa pyörittävään palvelinlaitteeseen voidaan olla yhteydessä 
useista eri kohteista, eikä järjestelmää tarvitse rakentaa jokaiseen laitokseen erikseen. 
(H17:1-2.)  
 
”Sit tietysti tulee kysymyksiä, joita me nostetaan esiin, jotka käyttäjät nostaa 
sitte ite esiin muutaman vuoden päästä, että mites tämmösen järjestelmän suhde 
siihen hoitotyöjärjestelmään. Tarvitaanko tiedon siirtoa? Tarvitaanko 
informaation jakamista? […] [K]äyttäjä huomaa muutaman vuoden viiveellä, 
että minkä takia me viedään nää samat potilastiedot, kuka makaa missäkin 
sängyssä, kahteen järjestelmään.” (Tietohallinnon ATK -asiantuntijan haastattelu 
27.5.2010, s.3.)   
 
Tietohallinnon asiantuntijan mukaan yritysten intresseissä on usein järjestelmän 
rakentaminen ilmaisilla tai mahdollisimman edullisilla välineillä, jotka kaupungin 
näkökulmasta eivät monesti ole pitkän päälle tarpeeksi kustannustehokkaita, 
toimintavarmoja tai tietoturvallisia. Tietohallinto vaati turvalattian laitevalmistajaa 
muuttamaan palvelimen käyttöjärjestelmän version ilmaisesta Linuxista kaupallisesti 
tuettuun Linuxiin, koska tietohallinto ei pystynyt tuottamaan ilmaisjakeluversioon 
tarvittavia turvapäivityksiä. (H17:3.)  
 
Living lab -ympäristöjen tarkoituksena on helpottaa teknologian käyttökontekstista 
nousevien näkemysten huomioimista järjestelmän kehitysprosessissa (Ballon et al. 
2006). Jo järjestelmän anturitekniikan asennusvaiheessa julkisen vanhustenkeskuksen 
kaltainen organisaatio asetti insinöörien eteen joukon säännöksiä, rajoituksia ja 
odotuksia, joihin liittyvät ongelmat oli ratkaistava projektin eteenpäin viemiseksi ja 
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jotka suuntasivat turvalattia-artefaktin kehitystä sen taipaleen alussa.  
 
4.1.4 Turvalattian innovaatioverkosto hahmottuu 
Ennen varsinaisen projektin alkua insinöörit keskustelivat hoitoalalla työskentelevien 
ihmisten kanssa turvalattian ominaisuuksista. Järjestelmän tulevan käyttöympäristön ja 
käyttäjät tuntevat hoitoalan asiantuntijat määrittelivät lattian potentiaaliset hyödyt 
hoitotyölle. Hyötyjen määrittelemisen pohjalta TKK:n tavoitteeksi muodostui 
määriteltyjen hyötyjen testaaminen ja lattian vaikuttavuuden mittaaminen. (H11:5.)      
 
”Tää oli sellanen tavote, että me saadaan niin iso yksikkö, että voidaan tehdä 
jotain havaintoja siitä, että miten tällanen järjestelmä sitten vaikuttaa tähän 
työhön. Siinähän ensimmäisenä tavotteena ensimmäisen vuoden ajan tai parin 
vuoden ajan oli, että saadaan ylipäätään se järjestelmä sinne aikaan teknisesti. 
Seuraavaksi oli tän vaikuttavuuden mittaaminen, ja sehän on tietysti aika 
sinällänsä vaikeeta varsinki meille, koska mehän ei olla mitään, mitenkä nyt 
sanois, meillä oo mitään valmiuksia, kokemuksia mistään 
haastattelututkimuksista. Me väännetään rautaa, tehdään transistoreja ja muuta 
täkrätään kasaan.” (Laboratorioinsinöörin haastattelu 18.5.2010, s. 5.) 
 
 
Turvalattia 2 -projektissa turvalattiaa testattiin kolmella osastolla, joiden kaikkiin 
huoneisiin oli asennettu anturimatto. Laitevalmistajayrityksen ohjelmistosuunnittelijan 
mielestä projektin toisen osan ensisijainen tavoite oli proof-of-concept eli sen 
selvittäminen saadaanko lattia toimimaan isossa mittakaavassa vai ei. Vanhustenkeskus 
oli laitevalmistajalle myös tärkeä referenssikohde, jossa yrityksen asiakkaat kävivät 
myöhemmin tutustumassa turvalattiaan. (H9:1.)  
 
Vanhustenkeskuksen johtajan näkökulmasta Turvalattia -projektien tavoitteena oli 
asukkaiden turvallisuuden lisääminen ja toimintakyvyn ylläpitäminen. Turvalattian 
myös odotettiin helpottavan hoitajan työtä. Projekteissa pyrittiin kehittämään 
teknologiaa ja hoitotyön käytäntöjä yhtäaikaisesti. Lisäksi innovaatiohanke oli 
vanhustenkeskukselle imagokysymys. (H8:1 ja 3.) Innovaatiohankkeen johtaja toi esiin 
myös kehityshankkeen merkityksen hoitohenkilökunnan itsetunnon kohentajana.  
 
”Näit on niinku perinteisesti, vaikkei sitä oo ääneen sanottu, tämmösiä 
pitkäaikaislaitoksia on jotenki pidetty sellasina varastopaikkoina. ’No, ei ne nyt 
siellä mitään tiedä’. Hitto vieköön, ku mä katon, miten meidän ihmiset kehittää, 
miten kielitaitoisia ne on, ne esittelee näit juttuja suomeks, ruotsiks, englanniks 
pitkin maailmaa. Systeemit on niinku paikoillaan, ihan niinku parhaimmis 
liikeyrityksissä. Ne tietää täsmälleen, mitä ne tekee. Se on semmonen itsetunnon 
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kohoaminen niille työntekijöille. Koko sen toiminnan profiilin kohoaminen […]. 
(Innovaatiohankkeen tutkimusjohtajan haastattelu 18.5.2010, s.7.)  
 
Vanhustenkeskuksen ja projektihenkilöstön päämääränä oli, että järjestelmä räätälöidään 
istumaan juuri heidän vanhustenkeskuksensa tarpeisiin sopivaksi. Laitevalmistajayritys 
taas halusi rakentaa turvalattiasta tuotteen, joka mahdollisimman pienellä 
muokkaamisella saadaan toimivaksi useissa eri kohteissa. Pollock ja Williams kuvaavat 
edellä mainittua ristiriitaa geneerisen ja partikulaarisen väliseksi jännitteeksi (Pollock & 
Williams 2009, 151–175).  
 
”Kyl mulla oli ihan selkeesti se [tavoite], että ku mähän katsoin sitä asiaa niinku 
kaupallistamisen näkökulmasta, että me saatais siitä sellanen tuote, joka me 
pystyttäis monistamaan sitte. [Tässä vanhustenkeskuksessa] on toteutettu näin, 
niin Suomessa rakennetaan pilvin pimein samantyyppisiä yksiköitä, et me 
pystytään viemään se tuotteena sinne, et tässä tää on, ja hyvin pienellä 
räätälöinnillä saadaan se sitte vietyy sinne asiakkaalle. Et se tuote rakennettais 
niin, et se olis mahdollisimman geneerinen. Se oli niinku selkee [tavoite] […]. 
[S]itä mä meillä sisäisesti toin koko ajan esille, että tehdään toki [tämän 
vanhustenkeskuksen] spesiaalivaatimusten mukaan, mutta pyritään koko ajan 
kehittämään sillai, että sit ku se viedään seuraavaan paikkaan, niin meidän ei 
tartte kirjoittaa sinne uudestaan sitä. Et kyl se oli tällanen tuotteen tekeminen 
siitä. Se oli se keskeisin tarve.” (Laitevalmistajan myyntijohtajan [myöh. 
toimitusjohtaja] haastattelu 9.9.2010, s.2.) 
 
 
Projektihenkilöstön tehtäviä ja tavoitteita ei ollut määritelty tiukasti projektin alussa ja 
ne muotoutuivat tarkemmin vasta projektin edetessä. Rahoitushakemuksen tehnyt 
innovaatiohankkeen tutkimusjohtaja ja vanhustenkeskuksen entinen johtaja näki 
”löysän” projektisuunnitelman hankkeen vahvuudeksi ja heikkoudeksi. 
 
”Ja mä tein siihen hakemukseen sellasen projektisuunnitelman, jota mä en oo 
ikinä tehny aikasemmin. Se oli hirveen löysä, ja koko projektisuunnitelma lähti 
siitä, että mä määritin, mitä me tehdään siinä projektissa ja mitä ne mahdolliset 
outcomit vois olla, mutta en miten me tehdään siinä projektissa. Siitä puuttu 
kokonaan aikataulutus ja siitä puuttu kokonaan hankehallinnan prosessikuvio, 
jossa jaetaan tää sellasiin work packageihin, että nää ja nää tekee tätä ja tätä ja 
niin ja niin monta henkilötyövuotta. Kaikki tää puuttu. Ei ollenkaan sitä. Vaan 
siin oli ainoastaan suunniteltu niin, että projektiin palkataan henkilöstöä, ja se 
henkilöstö toimii osastojen tukena geroteknologian käyttöönotossa. Se oli niinku 
se perusidea. Ja sitte siinä vähän ideoitiin, että mitä ne teknologiset menetelmät 
vois olla, ja sekin aika väljästi. Ja mikä tavotteena vois olla, niin tän 
asukasturvallisuuden edistäminen. Siin oli aika varhasessa vaiheessa tää patient 
safety ja kaatumisen ehkäisy, murtumien ehkäisy. Ja sitä kautta semmonen, siin 
oli ajatus, että kun geroteknologiaa otetaan mukaan hoitotyön käytäntöihin ja se 
palvelee niitä käytäntöjä, niin se johtaa parempii lopputuloksiin.[…] Sen sekä 
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vahvuus että heikkous oli siinä löysässä projektisuunnitelmassa.”   
 
Turvalattian toimijaverkostossa hoitohenkilökunnan ja asukkaiden rooli oli 
huomattavan erilainen edellä kuvattuihin toimijoihin verrattuna. Suurin osa turvalattiaa 
käyttävistä asukkaista oli muistisairaita, ja käytännössä näkymättömän järjestelmän 
toimintaperiaatteiden selittäminen dementiaa sairastavalle ihmiselle oli vaikeaa ja 
muistiongelmien vuoksi pitkälti turhaa. Tieto siitä, miten turvalattia vaikutti 
muistisairaiden asukkaiden elämään, siirtyi laitevalmistajalle useamman välikäden 
kautta, ensin hoitohenkilökunnan ja sen jälkeen projektihenkilöstön. Projektin toisessa 
osassa turvalattia otettiin käyttöön myös lyhytaikaisosastolla, jossa asukkaat eivät olleet 
muistisairaita. Siellä heillä oli mahdollisuus kieltäytyä lattian käytöstä, mutta aineistossa 
ei ole viitteitä siitä, että kukaan olisi näin tehnyt. Hoitohenkilökunnan rooli turvalattian 
innovaatioverkostossa oli sikäli samanlainen kuin muistisairaiden, ettei heillä ollut 
mahdollisuutta valita, haluavatko he osallistua turvalattian käyttöön ja kehittämiseen. 
Ainoa vaihtoehto oli vaihtaa osastoa. Monet hoitajat vastustivat projektia, ja yksi hoitaja 
päätyi jopa osaston vaihtamiseen. Hoitohenkilökunnalla ei täten ollut samalla tavalla 
tavoitteita projektille kuin hankkeen muilla toimijoilla, jotka olivat mukana vapaasta 
tahdostaan. Hoitajien asennoituminen vaihteli voimakkaasti yksilöiden välillä.    
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4.2 Projektin ensimmäinen osa  
4.2.1 Käyttäjien ja kehittäjien yhteistyö alkaa  
Tuotekehittäjien näkökulmasta käyttäjiltä saadun informaation hyödyntämiseen liittyy 
kysymyksiä käyttäjien edustavuudesta ja toisaalta käyttäjien heterogeenisyydestä. 
Vaikka tietty käyttäjäjoukko olisi edustava tällä hetkellä, ei tiedetä tuleeko se olemaan 
sitä myös tulevaisuudessa. Toisaalta käyttäjäryhmät, käyttöympäristöt ja käyttäjien 
tavoitteet ovat moninaisia, mikä väistämättä johtaa toisten tarpeiden priorisoimiseen 
toisten kustannuksella. (Williams et al. 2005, 110–112.) 
 
Käyttäjien suora osallistuminen turvalattian kehittämiseen lähti liikkeelle TKK:n, 
laitevalmistajayrityksen, projektihenkilöstön ja pilottiosaston hoitohenkilökunnan 
yhteisellä työpajalla, joka järjestettiin elokuussa 2006. Tilaisuuden tarkoituksena oli 
välittää hoitajien toiveita ja kysymyksiä laitteen suunnittelijoille. Hoitajat esittivät 
kysymyksiä muun muassa siihen liittyen, miten lattia erottaa vanhukset hoitajista tai 
omaisista turhien hälytysten välttämiseksi tai kuinka järjestelmä sopii yhteen osastoilla 
ennestään olevan hoitajakutsujärjestelmän kanssa. Hoitajat esittivät insinööreille 
toivomuksen, että he saisivat tiedon vanhuksen lähtiessä liikkeelle, ja lattian 
valvontatason toivottiin olevan säädettävissä jokaiselle asukkaalle yksilöllisesti ja 
kellonaikojen mukaan. Lisäksi järjestelmän välittämien tietojen toivottiin olevan 
selkeitä ja huomioivan myös jotakin muuta kieltä kuin suomea äidinkielenään puhuvat 
hoitajat sekä lyhytaikaiset sijaiset. Työpajassa keskusteltiin myös siitä, kuinka 
puhelimen kantaminen tulee vaikuttamaan hoitotyöhön. Hoitohenkilökunta myös ideoi 
lattiaan liitettäviä lisäominaisuuksia: verenpaineen mittaamista kaatumisen 
ehkäisemiseksi ja yövalon syttymistä asukkaan noustessa vuoteesta. (D5 ja 104.) 
 
Noin puolen vuoden päästä työpajan pitämisestä, tammikuun lopussa 2007, anturimatot 
asennettiin kahteen pilottihuoneeseen. Lattiamateriaalin alle asennettujen mattojen 
lisäksi järjestelmään kuului katonrajaan sijoitettu keskusyksikkö, kansliassa sijaitseva 
langaton tukiasema, tietokone, näyttö, näppäimistö ja hiiri. (D9.) Helmikuun 
puolivälissä järjestelmä kykeni havaitsemaan huoneessa kaatumisen, huoneesta 
poistumisen tai sinne saapumisen ja jalkojen laskemisen sängyn viereen. Hälytykset 
voitiin määritellä erilaisiksi päivä- ja yöaikaan, ja hälytyksen kuittaus tapahtui siten, että 




Helmikuun lopulla projektihenkilöstö kutsui insinöörit palaveriin, koska työpajassa 
esitettyjä toiveita ei heidän mielestään ollut otettu tarpeeksi huomioon järjestelmää 
kehitettäessä (D11). Projektihenkilöstö alleviivasi insinööreille, että turvalattian pitää 
tunnistaa kaksi huoneessa samanaikaisesti tapahtuvaa asiaa, kyetä erottamaan 
kaatuminen liikkeelle lähdöstä, erottelemaan huoneeseen poistuminen ja sinne 
saapuminen, hälytys pitää pystyä poistamaan huoneesta hoitajan ollessa huoneessa, 
puhelimeen tuleva hälytys pitää pystyä kuittaamaan yhdellä napin painalluksella eivätkä 
jalkineet saa vaikuttaa hälytysten lähettämiseen (D14). Työpaja ei ollut ainoastaan 
ideointipalaveri, jossa esitettyjä ajatuksia insinöörit voisivat soveltaa parhaaksi 
katsomallaan tavalla, vaan työpajassa esitetyt kehitysehdotukset osoittautuivat toiveiden 
sijaan pikemminkin vaatimuksiksi. Yhteistyön alkuvaihe voidaan nähdä käyttäjä- ja 
kehittäjäosapuolten neuvotteluna siitä, kuka saa päättää, mitä ominaisuuksia 
turvalattiaan tulee. Insinöörit yllättyivät käyttäjäpuolen aktiivisesta otteesta 
kehitystyöhön. 
 
”Hoitajia vaivas se, että ne joutu klikkaamaan kahteen kertaan jotain, ensin 
avattiin jotain ja sitten sinne, ku ne jotenki käsitti, että sen vois tosta noin vaan 
kerran painaa ja sitten se olis valittu tai jotain tämmöstä. Ihan pieniä 
yksityiskohtia, mutta aika iso joukko semmosia, jotka otti niitä päähän. Siinä 
mielessä täytyy sanoa, että me alun perin ajateltiin, että hoitajiin uppois melkeen 
mikä vaan, kun me ajateltiin, et niil ei ois tällasta tietoteknistä kokemusta. Mutta 
jotenki sieltä kuulsi läpi, että tietokone pysyy aika hyvin niiden näppylöissä, 
koska ne tiesi kuitenkin vaatia, että se toimii sillai hyvin. Ne ei niinku jääny 
siihen, että tää on toteutettu näin hankalasti, koska se täytyy toteuttaa hankalasti, 
vaan ne oli ihan aidosti sitä mieltä, että tää on syvältä joku tämmönen 
ominaisuus. Tietysti ohjelmoitsija nyt pystyy tekemään sen melkein miten vaan, 
että ei se nyt siitä oo kiinni, että täytyis erityisesti kärsiä sitä jotain huonoa juttua 
siinä.” (Laboratorioinsinöörin haastattelu 18.5.2010, s. 7.) 
 
Myös turvarannekkeen tapauksessa insinöörit aliarvioivat lanseerausta edeltävän 
testausvaiheen vaatiman panostuksen. Nuoren yrityksen tuotekehittäjien ajatuksena oli 
järjestelmän teknisten ”bugien” korjaaminen nopeasti, jotta päästään käsiksi varsinaisiin 
markkinoihin. Tekniset ongelmat, oletettua huonommassa kunnossa olevat käyttäjät 
sekä tuotteen ennalta arvaamattomat käyttötavat synnyttivät suuren määrän 
virhehälytyksiä, joiden ratkaiseminen vei huomattavasti enemmän aikaa kuin oli alun 
perin suunniteltu. Samaan aikaan valitusten ja asiakaspalautteen kautta yritystä 
lähestyneet käyttäjät vaativat tuotteen korjaamista toimimaan siten kuin he olivat 
ymmärtäneet, että sen tulisi toimia. (Hyysalo 2010, 166–167.) 
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4.2.2 Yhteissuunnittelun käytännöt muotoutuvat 
Vuoden 2007 helmikuun lopun yhteistyöpalaverissa päätettiin ryhtyä soveltamaan 
työtapaa, jossa projektihenkilöstö valitsee työpajassa hoitohenkilökunnan esiin 
nostamista toiveista viisi tärkeintä ja insinööreille annetaan viisi viikkoa aikaa 
ominaisuuksien kehittämiseen. Tämän jälkeen insinööreille annetaan uudet viisi 
ominaisuutta ja viisi viikkoa aikaa. Tilaisuudessa sovittiin myös viiden viikon 
kehitysjaksojen puolivälissä ja lopussa tapahtuvasta raportoinnista, jossa insinöörit 
selvittävät projektihenkilöstölle, mitä on saatu aikaiseksi ja mitä ollaan tekemässä 
seuraavaksi. (D14.) Projektin alkupuolella tiheä raportointi ja projektihenkilöstön 
”sanelupolitiikka” närkästyttivät insinöörejä. (H11:20).  
 
”[S]iinä sovittiin hyvin tarkkoja ja hyvin tiheesti tapahtuvia raportointeja. Että 
suunniteltiin esimerkiks tästä päivästä vuoden loppuun, että minä päivänä pitää 
jonkun raportin olla valmis. Sitten jos se raportti ei ollu sinä päivänä valmis, niin 
sitten taas se järjestelmä [turvalattia] otettiin vaarallisena pois käytöstä, koska ei 
raporttia oltu [toimitettu] […] Niitten raporttien siis periaatteessa niitten piti 
pitää sisällään sitä, että mitä siin on tapahtunu […] ja mitä sinne on asennettu 
[…]. Jos sinne ei ollu jonain aikana ei oltu asennettu mitään, niin siitäkin piti 
tehdä raportti määräajan puitteissa. Joka tietenkin minulle, joka olen ehkä vähän 
lepsumpi henkilö sitten, niin tuntu vähän hassulta, että miks mun pitää kirjoittaa 
määräaikaa mennessä joku määrämuotoinen raportti, jossa mä sanon, ettei oo 
tapahtunu mitään. Eiks sen voi sitten yksinkertaisesti jättää raportoimatta ja 
raportoida vasta sitten, kun […] on jotain tehty siellä.” (Laboratorioinsinöörin 
haastattelu 18.5.2008, s. 19.) 
 
 
Maaliskuun lopulla TKK totesi lattian olevan teknisesti valmis pilottiosaston kahdessa 
huoneessa. Järjestelmän ohjelmiston kehittämisen kanssa oli kuitenkin ongelmia. 
Turvalattian ensimmäinen ohjelmisto oli TKK:n kehittämä, ja laitevalmistajan 
tehtäväksi tuli uuden käyttöliittymän suunnittelu käyttäjien toiveiden mukaisesti. 
Yhteistyö kuitenkin takkuili, ja projektihenkilöstö ryhtyi epäilemään laitevalmistajan 
kykyä kehittää halutunlaista ohjelmistoa. Projektihenkilöstön sisäisessä palaverissa 
keskusteltiin mahdollisuudesta ottaa projektiin mukaan uusi yritys kehittämään 
käyttöliittymää, ja projekti oli saanutkin jo tarjouksen ulkopuoliselta yritykseltä. 
Insinöörien kanssa päätettiin kuitenkin edetä ”avoimin kortein” ja laitevalmistajalle 
kerrottiin tyytymättömyydestä heidän toimintatapaansa ohjelmiston kehittämisen 
suhteen. (D17.) On merkille pantavaa, että tuotekehittäjien keskittyminen esisijaisesti 
”rautaan” ja vasta toissijaisesti ohjelmiston kehittämiseen oli tyypillistä myös Hyysalon 
(2004; 2010) tutkiman hyvinvointirannekkeen, Hannele Hyppösen tutkiman 
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elektronisen kauppapalvelun ja Mervi Hasun tutkiman MEG-
aivokuvantamismenetelmän tuotekehitysprosesseille. (Hyysalo 2004, 2010; Hyppönen 
2004; Hasu 2001.) 
 
Projektihenkilöstö totesi laitevalmistajalle, ettei turvalattian laajemmassa 
käyttöönotossa voida edetä ennen kuin järjestelmästä on ”oletettavasti hyötyä 
hoitotyölle”. Sosiaaliviraston tietohallinnon ATK -asiantuntija tarkensi lisäksi, että 
”kaupunki odottaa järjestelmästä lisäarvoa eli hoitotyölle hyötyä ja lisäinfoa. Nykyiseen 
järjestelmään on saatava paljon enemmän toiminnallisuutta ennen kuin se voidaan ottaa 
käyttöön”. (D20.) 
 
Tyytymättömyydestä huolimatta vanhustenkeskuksen ja laitevalmistajayrityksen 
yhteistyö turvalattian ohjelmiston kehittämisessä jatkui, ja huhtikuun lopulla 
laitevalmistaja esitteli käyttäjäosapuolelle käyttöliittymään kehitettyjä uusia 
ominaisuuksia. Järjestelmään oli lisätty kolme eri hälytysluokkaa, jotka voitiin aktivoida 
huone- ja tapahtumakohtaisesti. Lisäksi ohjelmisto tallensi vanhusten liikkeet, joita oli 
mahdollista katsella käyttöliittymään kehitetyn huoneen pohjapiirustuksen avulla 
halutulta ajanjaksolta. Järjestelmän tallentamia tietoja pystyi hakemaan esimerkiksi 
kellonajan ja päivämäärän mukaan, ja tekstiviestin sisältöä oli muutettu paremmin 
hoitotyöhön soveltuvaksi. Yhteistyöpalaverissa projektihenkilöstö esitti insinööreille 
joukon uusia kehitystoiveita, jotka tulisi ottaa huomioon ohjelmistoa kehitettäessä. Osa 
toiveista koski teknisten ja käytännöllisten ongelmien selvittämistä kuten kahden 
hengen huoneissa asuvien ihmisten hälytysten yksilöimistä (hoitajat saivat tiedon, että 
huoneessa tapahtuu jotain, mutta eivät tietoa siitä, kumpaa asukasta hälytys koski), 
mutta turvalattiaan haluttiin myös uusia ominaisuuksia, kuten uudenlaisia 
hakukombinaatioita järjestelmän tallentaman tiedon hyödyntämiseksi. Osastoilla 
haluttiin seurata esimerkiksi sitä, kuinka paljon kaatumisia tapahtuu huone- tai 
osastokohtaisesti tiettynä ajanjaksona. (D21.) Projektihenkilöstön toiveita tarkennettiin 
vielä tulevissa yhteistyötapaamisissa ja uuden käyttöliittymäversion arvioitiin 
valmistuvan elokuun lopulla. (D22.)  
 
Toukokuun alussa pilottiosaston huoneisiin asennettiin on/off-katkaisijat, joista hoitaja 
kuittasi hälytyksen ja esti virhehälytysten lähettämisen hoitajan ollessa huoneessa. 
(D21.) Syksyn aikana käyttöliittymän uutta versiota hiottiin edelleen ja selviteltiin syytä 
sille, mikseivät Turvalattia 2 -projektin kolmen osaston kylpyhuoneisiin asennetut 
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anturit toimineet oikein. Kylpyhuoneen sähkökentän muutosarvot poikkesivat 
merkittävästi muiden tilojen tuloksista, minkä vuoksi yhden kylpyhuoneen muovimatto 
aukaistiin ja tarkistettiin, että asennus oli tehty oikein. Asennuksessa ei ollut vikaa, eikä 
arvojen poikkeavuudelle löydetty tarkastuksessa selvää syytä. (D27.) 
Turvalattiajärjestelmää ei saatu missään vaiheessa toimimaan vanhustenkeskuksen 
kylpyhuonetiloissa. Laitevalmistaja törmäsi samaan ongelmaan myöhemmin muissa 
kohteissa, joihin turvalattia oli asennettu, ja syy toimimattomuuteen selvisi. 
  
”[…][T]eknisistä haasteista oli yks se, […] että kun on uus talo ja sitten [tämä 
vanhustenkeskus], joka on vanha remontoitu talo, niin siinä tuli teknisiä 
haasteita sen toimivuuden kanssa.  […] [K]un on uus talo, niin betoni on 
kosteeta, vaikka se on tietysti kuivaa, kun siihen ryhdytään rakentamaan, mutta 
se on vielä niin kosteeta, et se häiritsi tän lattian näkyvyyttä. Sen kans on ollu 
ongelmia. Näit ongelmia ei ollu [tässä vanhustenkeskuksessa], ku se on vanha 
50-luvulla rakennettu kiinteistö, ja se betoni, mikä siellä on pohjalla, niin se on 
niin kuivaa, ku se vaan voi olla. Sen takia siin ei ollu mitään ongelmia. Näitä 
ongelmia on jouduttu ratkomaan sen jälkeen.” (Laitevalmistajan entisen 
toimitusjohtajan haastattelu 9.9.2010, s. 3.)  
 
Turvalattian markkinoimisesta kylpyhuonetiloihin luovuttiin ja sen sijaan 
markkinoinnissa puhuttiin epäsuorasta valvonnasta. Turvalattiaan myöhemmin kehitetty 
ominaisuus, WC-hälytys, ilmoitti hoitajalle, kun asukas oli ollut WC-tiloissa normaalia 
pidempään. (H18:3.)  
 
4.2.3 Verkosto rakoilee ja muuttaa muotoaan 
Myöhemmin elokuussa insinöörejä pyydettiin toimittamaan projektihenkilöstölle 
todistus sähkölaitteiden turvallisuudesta kahden pilottihuoneen ja kolmen osaston 
kaikkien huoneiden osalta (D24). Jo keväällä insinöörit olivat toimittaneet 
projektihenkilöstölle selvityksen laitteiston turvallisuudesta (D20). TKK:n insinöörin 
näkökulmasta erilaisten turvallisuustodistusten vaatiminen living lab -ympäristössä 
kehitteillä olevista laitteista oli ristiriitaista. 
 
”Vois esimerkiks olla sellanen asia, että me […] tuotas tää anturi 
[pilottiosastolle], niin meille sanottais, että tätä anturia ei tuoda, ennen kuin sillä 
on tällanen sähkötarkastuskeskuksen hyväksyntä [...]. Joka tietenkin, kun tää on 
tällanen testilaite, niin sille ei edes sinällänsä vaadita tätä hyväksyntää. […] Se 
hyväksyntä on […] monen kuukauden ja monen kymmenen tonnin hintanen 
tutkimus tämmösen yhden testilaitteen [takia], jota käytettiin muutama viikko ja 
hylättiin. Niin meil ei oo mitään mahdollisuuksia toteuttaa tämmöstä määräystä, 
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että sinne tuodaan joku virallisesti hyväksytty vehje. Tämmösiä tapauksia siellä 
oli sitten muutamia, että sieltä tuli sitten meidän mielestä omituisia juttuja. […] 
Jos joku laite ei oo esimerkiks toiminu pilkulleen just niinku sen on pitäny 
toimia, se on sitte pistetty käyttökieltoon ja sieltä on tullu vaatimus, että se 
täytyy purkaa viimeistä pulttia myöten sieltä pois […]. Sillä tavalla ylilyöntejä. 
Sillä on maksimoitu se, että, mä ainakin käsitän sen niin, että niitä 
projektihenkilöitä ei voida syyttää jostain ongelmasta, joka ilmenee, koska ne on 
kaikin tavoin varmistanu, että siellä ei voi mitään ikävää tapahtua. […] [K]un tää 
on tällanen living lab -tyyppinen juttu, niin sinnehän silloin tuodaan jotain 
systeemiä, jota ei ole testattu oikeilla ihmisillä. Niin tää ei niinku kuulu 
oikeestaan asiaan, että vaaditaan, kun se otetaan käyttöön, että se olis testattu 
jollain oikeilla ihmisillä, koska tää on juuri se paikka, jossa on tarkotus testata 
oikeilla ihmisillä. Siinä tulee tällanen jonkinlainen paradoksi, että emme voi 
testata sitä oikeilla ihmisillä, koska sen testin aloittamiseen vaaditaan, että se on 
testattu oikeilla ihmisillä. Se ainakin meillä näyttäytyy sellasena omituisena, että 
täähän juuri on se testipaikka.” (Laboratorioinsinöörin haastattelu 18.5.2008, s. 
17–18.) 
 
Yhteistyön ja projektin sisäiset ongelmat kärjistyivät, ja vuoden 2007 loppuun mennessä 
innovaatiohankkeen projektipäällikkö, tekninen asiantuntija ja projektisihteeri olivat 
irtisanoutuneet. Projektihenkilöstö ja insinöörit neuvottelivat yhteistyön muodoista 
pitkälti keskenään, ja henkilöstön vaihtuessa myös projektin toimintatavat muuttuivat. 
Esimerkiksi insinöörejä ärsyttäneestä raportoinnista luovuttiin kokonaan (H11:20). 
Lähes kaikissa projektihenkilöstön haastatteluissa pohdittiin syitä projektihenkilöstön 
suurelle vaihtuvuudelle. Tulehtuneen vuorovaikutuksen lisäksi vuodeksi kerrallaan 
myönnettävän projektirahoituksen aiheuttamaa epävarmuutta arveltiin yhdeksi syyksi 
irtisanoutumisille.          
 
”Eli me saadaan aina yhdelle toimintakaudelle rahotus kerrallaan. Mikä tarkottaa 
sitä, että työsopimukset voidaan kirjoittaa vaan vuodeks kerrallaan. Mikä 
tarkottaa sitä, et ku ihminen löytää, jol on asuntolaina ja lapset, jonku vakituisen 
työpaikan… Se on niinku yks tekijä. Siin on niiku vaikee sitouttaa. […] Ja sit 
varmaan just se, et jos on kaikki muut asiat hyvin niinku siin työpaikalla, niin sit 
sen epävarmuuden kanssa jaksaa, mut sit jos on muutenki tyytymätön ja 
tälleen…” (Innovaatiohankkeen suunnittelijan haastattelu 30.4.2010, s.1.) 
    
Innovaatiohankkeen tutkimuspäällikkö oli lisäksi sitä mieltä, että rekrytoinnissa olisi 
pitänyt alusta alkaen korostaa enemmän hakijoiden vuorovaikutustaitoja.  
 
”Kun me haettiin projektihenkilöstöö, niin hakijat oli pääsääntösesti sellasia, 
jotka on tottunu tekemään tutkimusassistentin hommia tällasessa hyvin 
suunnitellussa projektissa – hyvin suunnitellulla mä tarkotan aika täsmällisesti 
aikataulutettua ja portaat on määriteltynä tutkimussuunnitelmassa – töitä. Mä en 
tajunnu sitä sillon. Mä oon tajunnu sen nyt vasta myöhemmin. Voi olla, että siinä 
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alun alkaen kävi niin, että siihen palkkaskin vähän vääränlaista henkilöstöä. Itse 
asiassa se henkilöstö, mitä siihen olis pitäny palkata, oli tällasta, jolla on 
erinomaiset vuorovaikutustaidot, hyvä kyky sisäistää, minne me ollaan matkalla 
ja kyky tehdä itse ne projektit. Ja sellaset sinne on selekoitunu nyt.” 
(Innovaatiohankkeen tutkimusjohtajan haastattelu 18.5.2010, s. 1.) 
 
Toisaalta projektin alkuvaihetta leimasi myös kustannuksiin liittyvät erimielisyydet 
vanhustenkeskuksen ja laitevalmistajayrityksen välillä. Laitevalmistajan laskut olivat 
suurempia kuin mitä vanhustenkeskuksessa osattiin odottaa (H8:4). Henkilöstön 
vaihtumisen ja rivien tiivistymisen myötä kehitystyössä päästiin lopulta eteenpäin 
(H18:5). 
 
”[…][N]e haasteethan liitty […] alkuvaiheessa […] siihen, et oltiin vähän turhan 
tiukkoja molemmilla puolilla vaatimaan toiselta enemmän. Sitte saatiin 
käännettyä se sellaseks positiiviseks yhteiseks tekemiseks. [Se vaati sitä, että] 
[o]llaan […] valmiimpia tekemään ilman, että taas käännytään sinne toisen 
lompakolle ja pyydetään sitä ja tätä ja tota. Varmaan yks tärkee asia siinä 
yhteistyön onnistumisessa oli se, että [projektihenkilöstöllä] oli hyvä tuki 
takanaan. [Vanhustenkeskuksen ja innovaatiohankkeen johtajat] tukivat sitä 
työtä […]. Jos sieltä olis pistetty rahahanoja kiinni ja oltu tiukkoja, niin se olis 
hankaloittanu [projektin eteenpäin viemistä]. Varmaan semmonen menestyksen 
avain oli se, et oli molemminpuolinen yhteinen halu viedä tätä asiaa […] 
eteenpäin. Jos miettii sellasia konkreettisia juttuja, niin kyllä siellä 
keskusteluissa, varmaan pöytäkirjoissakin sanotaan tai jossain lukee, että 
molemmat vastaavat omista kustannuksistaan. Tavallaan se tuotiin niinku 
selkeesti esille, et me tehdään työmme ja te teette työnne ja rahaa ei liiku siinä 
välillä sen lisäks, mitä nyt tietysti oli alkuperäisessä sopimuksessa ollu. Jos 
silleen aattelee, et mitä […] kaupunki tai [laitevalmistajayritys] käytti siihen 
rahaa verrattuna siihen, mitä esimerkiks [kaupunki] budjetoi siihen alun perin, 
niin varmaan moninkertaisesti ylitettiin ne työmäärät ja tämmöset. Mut se oli 
varmaan se yhteinen tahtotila sen asian eteenpäin viemiseks [mikä] loi 
semmosen ilmapiirin, et sitte pystyttiin […] asioita viemään eteenpäin eikä 
tarvinnu koko ajan kinata siitä, että kuka maksaa ja mitä.” (Laitevalmistajan 
toimitusjohtajan haastattelu 9.9.2010, s. 5.)  
 
Innovaatiohankkeeseen ei enää palkattu uutta projektipäällikköä, ja Turvalattia-
projektista lähteneet työntekijät korvasi uusi projektivastaava, jonka ensisijaiseksi 
tehtäväksi tuli organisoida turvalattian käyttöönotto ensin pilottiosastolla ja sen jälkeen 
kolmella muulla osastolla. Uudella projektivastaavalla oli terveyden- ja sairaanhoitajan 
tutkinto, ammattikorkeakoulussa suoritettuja hyvinvointiteknologian opintoja sekä 
työkokemusta sosiaali- ja terveydenhuollon asiakastietojärjestelmän kehittämisestä ja 
sen käytön kouluttamisesta hoitoalan työntekijöille.7 Projektivastaava oli innostunut 
                                               
7  Lähde: Projektivastaavan CV  
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turvalattian kehittämisestä ja hän sai suhteellisen vapaasi toteuttaa ideoitaan kehitystyön 
ja järjestelmän käyttöönoton organisoimisen suhteen.  
 
”Mulle on sanottu, että mä oon hyvä tekniikan kehittämisessä ja tällasessa 
käyttävyyden näkökulmassa. Ehkä se on vaan sellanen henkilöityny asia, että 
sen takia [turvalattiaa] lähdettiin kehittämään, koska mä olin kehittämässä ja 
annettiin mahollisuus siihen työhön. Ja tietysti se, että [laitevalmistajayritys] oli 
halukas siihen kehittelytyöhön. Jos ne olis sanonu, että ei me nyt kehitellä tätä 
näin, niin sit olis jääny sellaseks, ja vahva veikkaus on, et sitä ei olis otettu 
käyttöön sillä lailla, ku sitä nyt käytetään. Se olis ollu liian raakile siihen. 
Vaikeekäyttönen ja vaikee ymmärtää.” (Projektivastaavan haastattelu 5.5.2010, 
s.4.)    
 
Projektivastaavan koulutus- ja työtausta tarjosivat erinomaiset resurssit turvalattian 
kehittäjien ja käyttäjien välisen kuilun ylittämiseen. Yritys ei ollut valmis luopumaan 
tästä kriittisestä välittäjästä projektin jälkeen, ja innovaatiohankkeen päätyttyä 
projektivastaava siirtyi yrityksen palkkalistoille8. 
 
4.2.4 Koulutuksen organisoiminen   
Koska insinööreillä ei projektin alussa ollut kovin realistista kuvaa hoitotyön arjesta, 
eikä projektin muilla osapuolilla turvalattian kaltaisesta teknologiasta, ei kenellekään 
ollut selvää, miten lattia lopulta tulee muuttamaan hoitotyötä. Tuotteen tulevan käytön 
ennustaminen oli vaikeaa. Vasta järjestelmän käyttöönotossa selviäisi, millä tavalla 
hoitajien työ ja asukkaiden elämä tulisivat muuttumaan.    
 
Turvalattian käyttö alkoi marraskuussa 2007 pilottiosastolla siten, että ainoastaan 
sängystä nousu- ja kaatumishälytykset olivat aktivoituina, ja järjestelmää käytettiin 
lähinnä projektivastaavan työvuorojen aikana. Projektivastaava oli suunnitellut 
viisiportaisen koulutusohjelman, jonka avulla käyttöönottoa ryhdyttiin toteuttamaan. 







                                               




Taulukko 2. Koulutusohjelman rakenne 
 
 
         (D114.) 
 
A-koulutuksen tavoitteena oli tutustuttaa hoitajat Turvalattia-projektiin, järjestelmän 
fyysisiin osiin, eri hälytyksiin ja niiden vastaanottamiseen sekä siihen, miksi 
turvalattiajärjestelmä oli ylipäätään tuotu vanhustenkeskukseen. Koulutuksen B-osan 
päämääränä oli tehdä järjestelmän käytön tavoitteet (asukasturvallisuuden lisääminen, 
turvalattia hoitajien apuvälineenä, tutkimus) hoitajille tutuiksi. Heille kerrottiin, miten 
käyttöönotto etenee ja minkälaista tukea on tarjolla. Hoitajat myös perehdytettiin 
järjestelmän hälytyksiin ja niiden tyypillisiin syihin. Hoitajia opetettiin antamaan 
palautetta laitevalmistajayritykselle kirjaamalla käyttökokemuksia ja virhehälytyksiä 
erillisille lomakkeille. C-koulutusten tavoitteena oli, että hoitaja osaa käynnistää ja 
sulkea puhelimen ja hälytysohjelman sekä lukea ja poistaa hälytysviestit puhelimesta. 
Hoitajan tuli lisäksi ymmärtää, että jokaisella asukkaalla on yksilöllisien tarpeidensa 
mukaan räätälöidyt hälytykset. D-koulutus perehtyi järjestelmän käyttöliittymään, 
minkä tavoitteena oli, että hoitajat oppisivat käsittelemään hälytyksiä (lisäys, poisto, 
tauottaminen ja päälle laittaminen), hahmottaisivat käyttöliittymän rakenteen ja 
osaisivat etsiä ja muokata järjestelmän tietoja. Myöhemmässä vaiheessa projektia 
vanhustenkeskukseen kehitettiin yhdyshenkilöjärjestelmä (ks. luku 4.3.3) vastaamaan 
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muun muassa järjestelmän käytön kouluttamisesta muille hoitajille ja yhteydenpidosta 
laitevalmistajayritykseen. E-koulutus oli tarkoitettu tälle käyttäjäryhmälle ja sen 
tavoitteena oli järjestelmän kokonaisvaltainen hahmottaminen ja sen tallentamien 
tietojen hyödyntäminen. (D114.) Erityisen huomion arvoista turvalattiajärjestelmän 
koulutuksessa oli se, että siinä opeteltiin myös antamaan palautetta järjestelmän 
kehittäjille.  
 
Järjestelmän käyttöönottoon panostettiin merkittävästi, ja projektihenkilöstö vietti 
osastolla aikaa lähes päivittäin tukemassa hoitohenkilökuntaa turvalattian käytössä. 
Laitevalmistajan näkökulmasta käyttöönotto eteni yllättävän hitaasti.  
 
”[…][Y]rityksen näkökulmasta tuntu, että se käyttöönotto eteni aika 
verkkasesti.[…] Ja tietysti yrityksellä oli kova hinku päästä markkinoille ja 
tehtiin kovasti töitä. […] En tiedä oisko [käyttöönoton nopeuttaminen] ollu 
mahdollista, mutta yritys ois toivonu varmasti nopeempaa käyttöönottoprosessia. 
Mutta se oli varmaan realismia, että toi on se oikee tahti viedä sitä [järjestelmää] 
käyttöön. […] [K]yllä tämmösen hoitajien työtä aika paljon mullistavan 
teknologian käyttöönotto edellyttää aika isoa panostusta siltä käyttöönottavalta 
organisaatiolta. […] Kuitenki me ei tuotu sellasta järjestelmää, joka ois tullu 
sinne vaan lisäks, joka tekis jotain, vaan se muokkaa hoitajien tapaa tehdä 
työtänsä. Sillon siihen käyttöönottoon pitää satsata tosi kovasti. Se oli se yks 
avain [projektin onnistumisessa], että [tässä vanhustenkeskuksessa] näin tehtiin. 
Ja yritys sitte yritti viedä sitä ajatusta sitte seuraaviin projekteihin, joka ei tietysti 
ollu ihan helppoa, koska sä myyt tommosta järjestelmää, joka maksaa jotakin ja 
sit sä sanot, että itse asiassa, jotta sä saat siit hyödyn, sun täytyy palkata yks 
täyspäivänen henkilö siihen vuodeks tekemään sitä. Se voi säikäyttää aika monta 
asiakasta siin kohtaa.” [Laitevalmistajan toimitusjohtajan haastattelu 9.9.2010, 
s.7.) 
 
4.2.5 Palautekanavien rakentaminen 
Osastolla otettiin käyttöön hälytystenseurantalomakkeet, johon hoitajat kirjasivat tietoja 
järjestelmän lähettäessä virheellisiä hälytyksiä. Lomakkeisiin merkittiin virhehälytysten 
aika ja paikka sekä se, minkälaisesta ongelmasta oli kysymys. Insinöörit olivat 
tyytyväisiä uuteen menettelytapaan, ja he katsoivat lomakkeiden sisältävän arvokasta 














Hoitohenkilökunnan käyttökokemuksia kerättiin osastolla olevaan vihkoon ja suullisesti 
projektihenkilöstön ja hoitajien käyttökokemuspalavereissa. Hoitajilta palautetta saatiin 
vaihtelevasti.  
 
”Jotku anto selkeesti vain ja ainoastaan [suullisesti palautetta], otti hihansuusta 
kiinni ja kerto asioita, tai jotku vaan sit jos oikeesti tivas ja tivas […], niin sit 
sieltä […] tuli ’ihan ookoo’. Tosi rakentava palaute. Joiltaki tuli hyvin kärkevää 
palautetta, siihen oli paljon helpompi puuttuu […]. Esimerkiks jotain, että 
’hirveesti vääriä hälytyksiä’ tai ’ei tää toimi’ tai ’ärsyttävä kantaa tätä 
kännykkää’. Ensin niitä tuli niitä sellasia ärsytyksiä, mut sitte huomasinki, että 
ku me oltiin keskityttyki vaan niihin vikoihin, […] hoitajien mieli kääntykin 
niiden vikojen suuntaan. He ei enää huomannukaan niitä hyötyjä, mitä siitä 
järjestelmästä tuli. He vaan koko ajan kiinnitti huomiota niihin virhehälytyksiin, 
koska niitähän me aina kysyttiin heiltä. Sit me mietittiin sellasta psykologista 
interventiota sinne, että aletaanki keräämään pelkästään hyötyjä. Sit niit alko 
tulemaan myöskin niitä hyödyllisiä palautteita. ’Olipas tosi hyvä, että kerittiin 
apuun, et oli just tippumaisillaan pyörätuoliin siirtymisessä’ ja ’olisi muuten ihan 
varmasti tullu tapaturma’ ja niistä läheltä piti-tilanteista alkoi sitten tulla 




Projektihenkilöstö vietti paljon aikaa osastolla ja tuki hoitohenkilökuntaa turvalattian 
käytössä, mutta samalla myös havainnoi käytön ongelmakohtia järjestelmän 
kehittämiseksi. Hoitajilta saatiin palautetta käyttökokemuspalavereissa, vihkon kautta ja 
projektihenkilöstön havainnoinnin avulla. Havainnointi osoittautui lopulta tärkeimmäksi 
tavaksi saada tietoa turvalattian käytöstä kehitystyön pohjaksi (H6:6). 
Projektihenkilöstön läsnäolo osastolla oli tärkeää myös kriittisten asenteiden 
muokkaamiseksi. 
 
”[…][S]itä huomas monia asioita ihmisiä niinku lukemalla, jota ei suoraan 
sanottu. Sellasia pitkiä katseita tai ärsyyntyneitä askeleita tai… […] Ja se 
työtavan muutos, että sun on pakko kantaa jotain mukana, että sinne pitää aina 
mennä kattomaan, kun se hälytys tulee ja näki sit sellasia, että ei sit mentykään 
kattomaan kaikkia hälytyksiä ja ehkä se oma esimerkkiki siinä, että […] itse 
näytti sitten mallia, […] että miten ollaan sovittu, että tehdään. Näki, että 
pysyttiinkö niissä sovituissa käytänteissä. Oliks vaikeuksia lukee sitä 
tekstiviestiä. Ymmärsiks sen tekstiviestin sisällön, kuinka nopeesti lähti 
kattomaan […] sitä asukasta […]. […] Ja sit pääs heti kiinni niihin tilanteisiin, 
joissa oli epävarman oloinen käyttäjä ja heti pääs antaan lisäkoulutusta. Heti 
pääs kertomaan niille ’hei muistitsä tän täs kohtaa tehdään näin ja näin’, et ’tosi 
hyvä, et huomasit ton virheen, meeppä kirjaamaan se tonne ylös’, ’muistithan sä 
laittaa tän hyödyn nyt ylös, muista kertoo tää kokouksessa’.” (Projektivastaavan 
haastattelu 5.5.2010, s. 6–7.)  
 
  
Hoitajille turvalattian käyttö ja kehittäminen olivat ylimääräisiä työtehtäviä, joita kaikki 
eivät olleet motivoituneita tekemään. Näin ollen kehitysideoiden tuottamisen päävastuu 
oli projektihenkilöstöllä ja erityisesti projektivastaavalla, joka ideoi järjestelmän 
parannusehdotuksia niiden ongelmien pohjalta, joita hän havaitsi viettäessään aikaa 
osastolla.  
 
”[…] [Y]leensä hoitajat ehkä jossain palaverissa tulee nappaseen hihasta kiinni 
ja sanoo, että voisko tää olla näin. Tai sitten he kertoo vaan, että tää on huono. 
Että mä ideoin sen, että olisko se parempi, jos se olis tällanen vai tällanen. Ja sit 
he valikoi kahdesta vaihtoehdosta. […] [P]aljolti se [yhteydenpito oli] sellasta 
kahdenkeskistä, mun ja sen insinöörin välistä kirjeenvaihtoa, jotain kuvien 
piirtelyä […].” (Projektivastaavan haastattelu 20.4.2010, s.8.) 
 
 
Kehittämisideoiden organisoimiseksi otettiin käyttöön kehittämisideataulukko (D116 ja 
117). Taulukko oli käytännössä Excel-taulukko, johon merkittiin kehitysidea, 
päivämäärä, kohde, ehdottaja ja insinööreiltä saatu vastaus sekä myöhemmin merkintä, 
jos uusi ominaisuus oli liitetty järjestelmään. Projektihenkilöt jaottelivat ideat viiteen 
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ryhmään sen mukaan, kuinka tärkeästä ja kiireellisestä muutoksesta oli kysymys. 
Kehitysideat käytiin läpi suullisesti yhteistyöpalavereissa, ja lisäksi ne annettiin 
insinööreille paperilla ja sähköpostitse. TKK:n ja laitevalmistajan edustajat kokivat 
taulukkotyökalun toimivaksi. (D34.)  
 
Projektivastaavan mukaan suoran palautteen saamista hoitajilta vaikeutti se, että hoitajat 
sopeutuivat järjestelmän ongelmiin eivätkä parin kuukauden päästä enää pitäneet niitä 
ongelmina. Parhaiten palautetta saatiin heti käyttöönoton alussa. (H2:9.)  
 
”Koko aika pyydettiin [hoitajilta palautetta], mut he oli tyytyväisiä siihen 
ohjelmaan, niihin virheisiin tai niihin hankaluuksiin, mitä siinä oli. Heil ei ollu 
sellasta mielikuvaa, et sen vois muuttaa, ku taas mulla oli ihan selkeitä 
näkemyksiä, että minkälainen sen pitäs olla.” (Projektivastaavan haastattelu 
5.5.2010, s.11.) 
 
Erilaisten palaverien ohella laitevalmistajan insinöörit ja projektivastaava olivat tiiviisti 
yhteydessä sähköpostitse ja puhelimitse. Laitevalmistaja pyrki toteuttamaan 
kehitysideoita sitä mukaa kun niitä tuli. (H2:8 ja 10.) 
 
.    .    . 
 
Palautteen antaminen siis organisoitiin siten, että hoitohenkilökunta kirjasi 
systemaattisesti erilliseen lomakkeeseen jokaisen virhehälytyksen jälkeen tiedot 
hälytyksen ajankohdasta (päivä, kellonaika), hälytystyypistä (esim. sängystä nousu), 
oletetusta virhehälytyksen aiheuttajasta (esim. viive hälytykseen liian pitkä) sekä 
mahdollisesti vielä lyhyen selvityksen omin sanoin. Palautteen antamiseen oli 
kiinnitetty huomiota myös projektivastaavan suunnittelemassa koulutusohjelmassa, 
jonka hoitajat kävivät läpi ennen turvalattian käytön aloittamista. Hoitohenkilökunnalla 
oli lisäksi mahdollisuus kirjata ideoitaan, kysymyksiä tai palautetta osastolla olevaan 
vihkoon, johon tulleet merkinnät käytiin läpi käyttökokemuspalaverissa. Palaveriin 
osallistuivat projektihenkilöstö sekä kaikki vuorossa olevat turvalattiaa käyttäneet 
hoitajat. Palavereita pidettiin aluksi viikoittain, myöhemmin kahden viikon välein ja 
lopulta kerran kuukaudessa (D113). Hoitajat antoivat projektihenkilöstölle palautetta 
myös suullisesti työn lomassa. Projektihenkilöstö huomasi, että virhehälytysten 
kirjaaminen ylös vaikutti negatiivisesti hoitajien käsityksiin turvalattian 
hyödyllisyydestä. Virhehälytysten seuraamisesta siirryttiin järjestelmän hyötyjen 
kirjaamiseen, mikä suuntasi hoitajia havainnoimaan turvalattian mukanaan tuomia etuja. 
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Hyötyjen seuraaminen lisäsi tietoa turvalattian toiminnasta mutta samalla se toimi 
projektihenkilöstön asennetyökaluna. Projektihenkilöstö vietti käyttöönoton alussa 
osastolla aikaa päivittäin, tukemassa hoitajia turvalattian käytössä ja tekemässä 
havaintoja järjestelmän kehittämisen pohjaksi. Suurin osa uusista kehitysideoista syntyi 
projektihenkilöstön toimesta tämän havainnoimisen aikana. Kehitysideoiden saamista 
hoitajilta vaikeutti myös hoitajien sopeutuminen järjestelmän ongelmiin. 
Hoitohenkilökunnalta saatu palaute ja projektihenkilöstön kehitysideat käytiin läpi 
palautepalavereissa, joihin osallistuivat TKK:n ja laitevalmistajayrityksen insinöörit 
sekä projektihenkilöstö. Palautepalavereja pidettiin pilottiprojektin aikana tarpeen 
mukaan, kaikkiaan kuusi kertaa. Projektihenkilöstö keräsi kehitysideat Excel-
taulukkoon, jonka sisältö välitettiin yhteistyökumppaneille suullisesti ja kirjallisesti. 
Kehitysideat oli jaoteltu viiteen eri ryhmään kiireellisyytensä perusteella. 
Palautepalaverien lisäksi projektivastaava ja järjestelmän ohjelmistoa kehittänyt 
insinööri olivat tiiviisti yhteydessä sähköpostitse, ja projektivastaava kommunikoi 
kehitysideoitaan laitevalmistajalle myös piirtämällä kuvia.  
 
4.2.6 käyttö alkaa pilottiosastolla 
Turvalattian ympärivuorokautinen käyttö pilottiosastolla alkoi tammikuun 2008 
alkupuolella, eli turvalattiaa ryhdyttiin käyttämään päivävuorojen lisäksi myös 
yövuoron aikana. Hoitajat kokivat aikaisemmin asennettujen hälytysten kuittaamiseen 
tarkoitettujen on/off-katkaisijoiden käytön ongelmallisena, joten niiden käyttö päätettiin 
lopettaa. Virhehälytysten seurantaa lomakkeiden avulla ei katsottu enää tarpeelliseksi 
sen vuoksi, että insinöörien mielestä tietoa virhehälytyksistä oli jo tarpeeksi. 
Alkuvuodesta laitevalmistaja teki järjestelmään korjauksia Turvalattia 2 -projektin 
kolmella osastolla, jotta käyttöönottoa voitaisiin laajentaa. Turvalattian integroiminen 
osastojen hoitajakutsujärjestelmään jäi edelleen ratkaisematta. (D43.) Tammikuun 
puolivälissä pidetyssä palautepalaverissa toivottiin, että laitevalmistaja ryhtyisi 
kehittämään uutta versiota ohjelmistosta projektihenkilöstön parannusehdotusten 
pohjalta. Projektihenkilöstö ei ollut tyytyväinen hälytysasetusten yleisnäkymään. (D46.) 
Helmikuun lopulla pidetyssä palautepalaverissa todettiin, että pilottiosaston 
”käyttökokemukset ovat positiivisemmat kuin alkuun…” ja että ”järjestelmä on pääosin 
hyväksi koettu, jonkin verran vielä aiheuttanut muutosvastarintaa” (D54).  
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lopussa. Palaverissa todettiin, ettei toisesta pilottihuoneesta saatu juurikaan 
käyttökokemuksia, koska huoneen asukkaat tarvitsivat niin paljon apua liikkumisessa. 
Toisen huoneen asukkaat olivat sen sijaan aktiivisempia ja kokemuksia saatiin 
enemmän. (D68.) Kaupungin rahoittaman innovaatiohankkeen lisäksi pilottiosastolla oli 
käynnissä TKK:n EU-rahoitteinen projekti, jonka vuoksi TKK:n edelleen kehittämä 
pilottiosaston turvalattiajärjestelmä ja kolmella muulla osastolla käytössä oleva 
laitevalmistajayrityksen kehittämä turvalattia jäivät osittain erillisiksi kokonaisuuksiksi. 
Pilottiosasto päätettiin lopulta jättää TKK:n living lab -ympäristöksi (D31).  
 
”Se on sillä tavalla tosiaan, että [pilottiosasto] on ikään kuin meidän [TKK:n] 
vastuullamme ja tän [laitevalmistajan] vastuulla on [kolme muuta osastoa]. Me 
päädyttiin tämmöseen ratkasuun siinä, että kun me taas yritetään kaiken näkösiä 
pikku jatkokehitysvimpuloita siihen tehdä, niin me ajateltiin, että se on hyvä, 
että se jää meille tämmöseks kokeilukentäks. [Kolmelle muulle osastolle] taas on 
vähän paha mennä sorkkimaan jotain tämmöstä pilottitestihommaa enää, koska 
[ne osastot] on selvästi jossain tämmösessä tuotantokäytössä, ja se ei ehkä ole 
ihan asiallista, että sinne mennään sotkemaan enää sitä asiaa, koska ne haluaa 
ihan oikeesti käyttää. Kun taas […] [pilottiosaston henkilökunta] on asennoitunu 
siihen, että se on tällanen koejärjestelmä, ja sinne tulee aina joku ukko 
pähkimään välillä ja sit se taas lähtee […]. Siinä suhteessa me on yritetty pitää se 
itsellämme se juttu.” (Laboratorioinsinöörin haastattelu 18.5.2010, s.7.)  
 
TKK:n insinöörit kokeilivat anturiteknologian soveltamista muun muassa vuoteessa 
liikkumisen ja liikkumattomuuden valvontaan ja myöhemmin osastolla testattiin myös 
hoitajien kenkiin asennettavaa sirua, joka korvaisi hälytyksenkuittausnapin. 






















4.3 Projektin toinen osa 
 
Turvalattia 2 -projektin aloituskokous pidettiin jo syksyllä 2007. Ensimmäisessä 
kokouksessa kirjattiin projektin tavoitteiksi sen selvittäminen, lisääkö turvalattian käyttö 
asukasturvallisuutta, helpottaako järjestelmä hoitajien työtä, mahdollistaako 
järjestelmän käyttö hoitotyön käytäntöjen kehittämistä tai muuttamista ja syntyykö 
järjestelmän käytöstä kustannussäästöjä. Samoihin aikoihin TKK:n laboratorioinsinööri 
aloitti laajan haastattelututkimuksensa hoitajien odotuksista järjestelmää kohtaan. 
Tutkimuksessa haastateltiin kaikkien Turvalattia 2 -projektin kolmen osaston 
hoitohenkilökunta ennen turvalattian käyttöönottoa ja haastattelut toistettiin 2–3 
kuukautta käyttöönoton jälkeen. (D25.) Ensimmäisen haastattelukierroksen tavoitteena 
oli kartoittaa hoitajien odotuksia ja ennakkokäsityksiä siitä, kuinka turvalattia tulee 
muuttamaan hoitotyötä. Haastattelutilanteen alussa insinööri selvitti hoitajille 
anturikalvon avulla, minkälaisesta teknologiasta on kysymys ja millä tavalla laite toimii. 
Tiedon keräämisen sijaan insinööri arvioi haastattelujen tärkeimmäksi tehtäväksi 
käyttöönottovaiheeseen liittyvien ennakkoluuloja ja pelkojen lieventämisen. (H11:5.) 
 
”…[S]en ensimmäisen haastattelututkimuksen oikeestaan päätarkotus sillon oli 
se, että jos mä käytin esimerkiks tunnin aikaa jokaisen ihmisen osalta siihen, niin 
ensimmäisen puolen tunnin aikana mä selvitin tätä, mulla oli tällanen läpyskä 
mukana siinä, ja sitten mä selitin, että ne liimataan tonne ja sitte, ku kävelee 
siinä ja näin poispäin. Elikkä mä pyrin aika yksityiskohtaisesti selittämään 
heille, koska eihän heillä koulutuksen puolesta ollut tietoa sähkökentistä ja 
tällasista, mutta mä en antanut sen vaivata, vaan mä selitin tän asian [turvalattian 
toimintaperiaatteen] niin kansantajuisesti, ku vaan osasin. Tarkotuksena oli ikään 
kuin pienentää sitä kynnystä, mikä tämmösen uuden järjestelmän käyttöönotossa 
on. Että mä ihan kysymyksellä tarkistin, että kukaan ei pelkää tätä, kysyin sitte, 
että näkeeks he jotain riskejä siinä tai näin poispäin. Se oli esimerkiks yks 
kysymys siinä. Onks tällä riskejä hoidettaville, onks riskejä hoitajalle tai 
hoitotyön onnistumiselle tai muuta tämmöstä. Mä ainakin toivon, että tän avulla 
tän järjestelmän hyväksyminen olis ollu vähän, kynnys olis ollu vähän 
matalampi. Ettei se olis ollu vaan sellanen annettu systeemi, että vaan kännykkä 
kouraan ja tulee niitä hälytyksiä, et sit juostaan, kun tää piippaa ja näin 
poispäin.” (Laboratorioinsinöörin haastattelu 18.5.2008, s. 5.) 
     
Jotta uusi tuote saadaan ”myydyksi” käyttäjälle, tuotteen markkinoijan tulisi muodostaa 
käyttäjän kanssa jonkinlainen yhteisesti jaettu käsitys järjestelmän hyödyllisyydestä ja 
käytöstä. Yhteisymmärryksen saavuttaminen ja tuotteen hyödyllisyyden 
kommunikoiminen on helpompaa, jos voidaan viitata olemassa oleviin käsityksiin ja 
kokemuksiin. Kokonaan uudentyyppisten teknologioiden kohdalla tämä on vaikeaa. 




Helmikuun 2008 puolivälissä todettiin, että turvalattia on valmis otettavaksi käyttöön 
vanhustenkeskuksen Turvalattia 2 -projektin kolmella osastolla ja järjestelmän 
integraatio hoitajakutsujärjestelmän kanssa näyttää toimivan. Insinöörit totesivat, että 
järkevin tapa välittää hälytyksiä on datasiirto, koska dataviestit muun muassa kulkevat 
tekstiviestejä nopeammin. Palaverissa keskusteltiin myös osastoille hankittavista 
puhelimista ja ongelmatilanteissa toimimisesta. Laitevalmistaja totesi, että 
ongelmatilanteissa heihin voi olla yhteydessä vuoden loppuun saakka. Laitevalmistaja 
oli tehnyt hintaehdotuksen turvalattian teknisestä tuesta ja ylläpidosta 
innovaatiohankkeen tutkimusjohtajalle, joka piti ehdotusta liian kalliina. (D51.) 
 
Helmikuun lopulla pidetyssä projektiryhmän kokouksessa listattiin Turvalattia 2             
-projektille asetetut tavoitteet, joita mitattiin vanhustenkeskuksessa tehtyjen RAI-
arviointien9 avulla.  
 
1. Turvalattia-järjestelmän käyttäminen on osastolla itsenäistä. Järjestelmän 
käyttö on muodostunut osaksi osaston normaalia arkea. 
2. Kaatumiset vähenevät osastoilla 30 %. 
3. Vuoteen laitojen käyttö vähenee osastoilla 50 %. 
4. Liikkumisen estäminen on tilapäistä. 
5. Asukkaiden itsenäinen liikkuminen säilyy tai paranee. 
6. Työn kohdentaminen lisääntyy. 
7. Henkilöstön kokema asiakasturvallisuus kasvaa.  
(D52.) 
 
Maaliskuun lopulla pidetyssä projektiryhmän kokouksessa keskusteltiin siitä, miten 
vanhustenkeskuksessa toteutettava yksilövastuullinen hoitotyö voisi näkyä 
turvalattiajärjestelmän ohjelmistossa. Projektivastaava oli ideoinut ohjelmistoon 
uudenlaista omahoitaja-käytäntöön perustuvaa hälytystenjakomallia ja asukaskohtaisia 
hälytyksiä. (D58.) Huhtikuun puolivälissä 2008 hoitajakutsujärjestelmän ja turvalattian 
integraation kanssa oli edelleen ongelmia, samoin kännyköiden ”verkosta putoamisen” 
kanssa. Huhtikuun yhteistyöpalaverissa käsiteltiin teknisten ongelmien lisäksi 
järjestelmän yksityiskohtia koskevia kehitysehdotuksia, jotka liittyivät esimerkiksi 
puhelimen hälytysäänen voimakkuuteen tai puhelimen avattaessa esittämiin 
kysymyksiin, joista haluttiin eroon. (D59.) Huhtikuun lopulla pidetyssä kokouksessa 
                                               
9  Satoja kysymyksiä käsittävä RAI (engl. resident assessment instrument) on vanhusten hoidon 
tarpeen ja laadun systemaattiseen arviointiin ja seurantaan kehitetty järjestelmä, joka mahdollistaa 




päätettiin, että hälytysten asettaminen on vielä liian monimutkaista ja järjestelmää pitää 
kehittää paljon siltä osin. Juuri hälytysten asettamisen ongelmallisuus käyttöliittymässä 
nähtiin osaston itsenäisen käytön esteenä. (D63.)  
 
Turvalattia 2 -projektin osastoja testattiin kesän aikana, jotta järjestelmä saataisiin 
käyttöön. Vanhustenkeskuksessa ei oltu tyytyväisiä järjestelmän tunnistusvarmuuteen. 
Innovaatiohankkeen tutkimusjohtaja totesi, että järjestelmä voidaan ottaa käyttöön, kun 
vähintään 70 prosenttia hälytyksistä on oikein. (D61.) Projektivastaava ja 
projektityöntekijä testasivat kolme osastoa konttaamalla jokaisen huoneen läpi 
nähdäkseen, että järjestelmä hälyttää silloin kun pitää ja vain silloin kun pitää. 
Projektityöntekijöiden vaivannäkö turvalattian luotettavuuden testaamisen kanssa oli 
tehnyt vaikutuksen moniin haastateltaviin, ja testausprosessi nostettiin esiin useissa 
haastatteluissa.  
 
”Nekin kun muistaa, miten esimerkiks [projektivastaava] ja [projektityöntekijä] 
konttasivat kaikki huoneet ja testasivat niitä systemaattisesti, on yks esimerkki 
siitä, kuinka heille… Kaupunki oli heidät siihen palkanneet […] ja he teki sitä 
todella. He olisivat voineet yhtä hyvin pyöritellä papereita ja sitte haukkua 
[laitevalmistajaa], kun joku ei toimi.” (Laitevalmistajan entisen toimitusjohtajan 
haastattelu 9.9.2010, s.5–6.) 
   
Järjestelmän sensibiliteetti- ja spesifiteettitestauksen voisi yhtä lailla ajatella kuuluvan 
laitevalmistajalle, mutta projektihenkilöt testasivat järjestelmää kehittäjän näkökulman 
sijaan käyttäjän näkökulmasta ja toisaalta he samalla oppivat paljon turvalattian 
teknisestä puolesta (H18:6). Lattialla konttaaminen ja projektihenkilöstön panostus teki 
vaikutuksen myös osastolla työskenteleviin hoitajiin.  
 
”Meillä oli tosi hyvä tää [projektivastaava] ja [projektihenkilö], jotka alkoivat 
tätä projektia vetää täällä. Hehän testasivat kaikki nää ja konttasivat lattioilla ja 
kävivät makaamassa ja ajoivat niinku sisään sen järjestelmän. Ja saatiin 
opastusta, neuvoa ihan kädestä pitäen ja ihan koneella pitäen. Sitten kysyttiin 
vähän väliä aina, että ollaanko tyytyväisiä ja missä halutaan mitä ja mikä 
puhelin, ’onko tämä malli hyvä vai tämä’. Et kyl se on ajettu sillai 
henkilökunnalle hyvin. Ehkä varmaan ainut prosessi, mitä tässä hoitajan 
hommassa niin huolellisesti on perehdytetty ja ajettu sisään. Tää on minun 









4.3.1 Hoitohenkilökunta vastustaa turvalattiaa ja sen kehittämistä 
Vaivannäöstä huolimatta käyttöönoton viivästyminen söi hoitajien kiinnostusta 
järjestelmän käyttöä ja kehittämistä kohtaan entisestään.  
 
”Siinä oli se alotus aina viivästyny eteenpäin ja eteenpäin. Siin oli sellaset 
alotuspaineet. Et piti saada se nyt kuntoon ja sit alotetaan. Mä näin, ku mä olin 
siellä osastolla osastotyössä, että se on pakko alottaa nyt pian, koska ne alko jo 
olla ne hoitajat jo niin kyllästyneitä siihen jatkuvaan siirtoon. Eli käyttöön ja sit 
korjataan sen käytön aikana ne kaikki muut [ongelmat]. Koska sieltähän se 
oikeesti vasta se oikee mielipide tulee sieltä sen osaston omien hoitajien 
käytöstä. Mä tein kuitenki vaan kaheksan tuntia päivässä töitä, ja se 
käyttökokemus saatiin […] 24 tuntii ja seittämänä päivänä.” (Projektivastaavan 
haastattelu 5.5.2010, s.4.)  
 
Pilottiosaston esimiehelle tuli yllätyksenä, miten vähän hoitajia kiinnosti teknologian 
hyödyntäminen hoitotyössä.  
 
”[…] [S]e kiinnostus tällasia teknologisia sovelluksia kohtaan, niin se on ehkä 
sellanen, mikä minut yllätti. Että se ei välttämättä ollu kauheen kiinnostavaa. 
[…] [Y]leisesti vanhustenhoitotyössä täällä käytännön tasolla ei olla ihan 
kauheen innostuneita, koska se tuottaa aika paljon siihen käytäntöön muutoksia 
ja muuta. Et meil on olemassa tosi paljon kaikkea hyvää laitteistoa, mutta se, että 
sen saaminen sen näköiseksi, että se olisi kiinnostavaa, niin se on varmaan 
haaste. […] [S]itä on tää projekti aika lailla saanu markkinoida ja tavallaan ikään 
kuin tuoda tunnetuksi. Et ehkä sellasta henkilökunnasta lähtevää kiinnostusta, 
sitä oisin ehkä odottanu vähän enemmän. (Pilottiosaston esimiehen haastattelu 
5.5.2010, s. 10–11.) 
 
Osa hoitajista koki teknologian ja koneet hoivatyölle vieraiksi, ja turvalattia kohtasi 
vastustusta insinöörin tekemästä pohjustuksesta huolimatta. Hoitajien vastustus liittyi 
osaksi laajempaa yhteiskunnallista tyytymättömyyttä siitä, että teknologiahankkeita 
rahoitetaan samaan aikaan vanhustenhuollon säästötoimenpiteiden kanssa ja hoitajien 
työmäärää kasvatetaan entisestään. Pilottiosaston esimies kommentoi osaston tunnelmia 
projektin alussa: 
 
”[…] [I]ntoo on ollu tähän näin isolla osalla, mutta sitte se, että ensimmäisiä 
kommentteja oli se, että mielummin saisi käsipareja, ku tämmöstä tekniikkaa ja 
sitte, että voiko tällaseen luottaa ja kaikkia sellasia, mitkä on ihan luonnollisia. 
Pelkoa siitä, että jos asukas kaatuu ja putoaa, niin miten siihen suhtaudutaan 
[…]. Osallahan se näky sillä tavalla, että niiden [hoitajien] oli vaikeampi ottaa 
käyttöön sitä systeemiä. Vaikka meillä oli vaan ne kaks huonetta, niin tuli esille, 
että ’vahingossa’ kännykkä jäi pois käytöstä ja ’vahingossa’ jäi reagoimatta 
siihen. […] Tai ei otettu sitä puhelinta käteen ollenkaan.” (Pilottiosaston 




Haastattelemani pitkäaikaisosaston hoitaja oli sitä mieltä, että hoitohenkilökunnan 
kriittisyys liittyi lähinnä työmäärän lisääntymiseen.  
 
”No, alussahan kaikenlaista järjestelmää ens alkuun katotaan, että voi ei, että 
lisää tulee työtä. Ja aina sitte tietysti, ku on paljon muutaki työtä, niin aina se 
uuden oppiminen siinä sivussa. Tuntuu, että voi ei, ku pitää ihmisetkin hoitaa 
siinä sivussa ja ruveta opiskelemaan työaikana. Mutta kyl siihen sitte tottu niin, 
että ilman tätä vois olla hyvin outooki olla.” (Pitkäaikaisosaston hoitajan 
haastattelu 19.5.2010, s.3.) 
    
Eräässä yhdyshenkilöpalaverissa pohdittiin sitä, miten vanhustenhoidon säästökuuri 
vaikuttaa vanhustenkeskuksen lukuisiin kehittämisprojekteihin.  
 
”Pohdittiin miten ’pakkosäästöt’ henkilöstökuluissa vaikuttavat hoitokäytäntöjen 
ym. kehittämiseen, jos aika ei riitä kuin perustyöhön. Todettiin, että 
kehittämistyötä tehdään se mikä ehditään ja mihin voimavarat antavat myötä.” 
(D49.) 
 
Turvalattiaa vastustettiin jopa siinä määrin, että yksi hoitaja päätyi vaihtamaan osastoa. 
Projektihenkilöstö ja osastojen esimiehet tekivät tiivistä yhteistyötä, ja projektivastaava 
koki, että esimiehen ”määräyksillä” oli suuri merkitys järjestelmän käyttöönotossa.  
 
”[Esimiehen tuki oli tärkeää] sen takia, että se tuli selväks, että se [turvalattian 
käyttö] on työtehtävä. Että se oli sen takia pakollista, ja se antoi sitte voimaa 
niille mun toimenpiteille. […] [Osaston esimies] määräs, että nyt teidän täytyy 
pysyä niissä sovituissa käytännöissä. Sillä lailla saatiin tuettua sitä 
käyttöönottoa, että kukaan ei lähtenyt sooloilemaan, vaan että mentiin sen 
suunnitelman mukaisesti ja suunnitellusti eteenpäin, eikä tyssätty heti 
ensimmäiseen, että mä en haluu, mä en haluu tehä tätä. Siel itse asiassa jopa 
siihen asti mentiin, että jos ei haluu, niin saa vaihtaa osastoa. Yks hoitaja 
vaihtoki osastoa. Siit ei sillä lailla joustettu, mikä oli hyvä tapa mun mielestä. Ku 
oltiin päätetty, että tää otetaan käyttöön ja tähän testaukseen ja käyttöön 
sitoudutaan, niin sitten sitä myöskin tehtiin loppuun asti.” (Projektivastaavan 
haastattelu 5.5.2010, s.7.) 
  
Myös osastolle tulevilla sijaisilla oli vaikeuksia hyväksyä turvalattiaa hoitotyön osaksi. 
Osa sijaisista kieltäytyi työskentelemästä osastolla, jossa turvalattia oli käytössä.  
 
”[…] [O]sa ihmisistä, näistä keikkalaisista, joita on, niin ei voi ymmärtää, miksi 
tämmöstä on, mutta sit he ei enää tullu. Et sit valittiin sellasii ihmisii, jotka sinne 
on halukkaita tulemaan, ja ilmotettiin, et ku tähän tulee, niin tääl on tällaset 
laitteet ja näiden mukaan toimitaan. Et tää ei oo niinku valinnainen, et haluunks 
mä käyttää niitä vai en, vaan se, että meil on käytössä tää ja tämmösii 




Vaikka esimies oli sitä mieltä, etteivät hoitajat olleet erityisen kiinnostuneita 
teknologiasta, osallistuminen teknologian kehittämiseen toimi hänen mukaansa 
kiinnostusta kasvattavana tekijänä. Esimies näki hoitajien ja insinöörien kasvotusten 
tapahtuvan vuorovaikutuksen ja vaikutusmahdollisuudet erityisen merkittävänä keinona 
lisätä motivaatiota. 
 
”[…] [K]äyttäjäpalaverien pitäminen riittävän tiuhaan [on tärkeää], että 
henkilökunta saa tuoda niitä kehitettäviä asioita, ihan joku pikku nappula tai 
mihin ruuvataan joku laite […]. Ne on hyvin merkittäviä, koska sillon tulee se 
tunne, että se on meille tehty, ja se on meitä varten ja että tässä huomioidaan 
niiku heidän näkemys. […] Ja sekin, että jokainen työntekijä pääsee […] sen 
käyttöönoton aikana ja varsinki tällasen kehittämisprojektin aikana […] 
osallistumaan. Ja sehän tarkottaa työvuorosuunnittelua ja semmosta. Ja vaikka 
se, että lapulle pääsee kirjottamaan, niin se on eri asia, kuin että pääsee 
vuorovaikutukseen niitten laitetoimittajan tai sen projektin vetäjän kanssa. Meil 
oli käytössä sähköposti ja sit oli se vihko ja nää käyttökokemuspalaverit ja sit oli 
tää [turvalattian] edustaja siellä. Ja voin sanoa, että se malli on minusta ainakin 
ollut hyvin tuottoisa. Ja se, että miten se näkyy sit arjessa, et siel ei tarvi puida 
sitä, että halutaanko me käyttää vai ei, vaan sillon se työntekijä, joka on siinä 
mukana aktiivisesti, pitää huolen siitä, että tää on meille tärkee. Koska se 
henkilökunnan osallistaminen, kaikessa muussakin toiminnassa, mutta tässä näin 
voin sanoo, että kyllä se oli merkittävä. Ja ennen kaikkea mä ajattelen niiku sitä, 
että […] se osaaminen on se, että jos ei sitä osaamista siihen käyttöön oo 
riittävästi, niin sillon se jää käyttämättä.” (Pilottiosaston esimiehen haastattelu 
5.5.2010, s.8.)  
 
4.3.1 Uusien hoitokäytäntöjen muotoutuminen 
Turvalattian käyttö aloitettiin asteittain viisiportaisen koulutusohjelman avulla 
pitkäaikaisosastolta. Osastot oli jaettu A- ja B-puoleen ja turvalattia otettiin aluksi 
käyttöön vain osaston A-puolella. Käyttöönoton alkuvaiheessa projektihenkilöstö vietti 
paljon aikaa osastolla tukemassa ja opastamassa turvalattian käytössä. 
Projektityöntekijät, jotka olivat koulutukseltaan sairaanhoitajia, terveydenhoitajia ja 
fysioterapeutteja, tutustuivat vanhustenkeskukseen tekemällä aluksi muutaman 
kuukauden ajan töitä osastoilla muun hoitohenkilökunnan seassa.   
 
”Mä luulen, et ylipäänsä [turvalattian käyttöönotto] on onnistunut, niin avain on 
ollu se, et projektihenkilöstö on ollu läsnä siis tyyliin koko ajan. Et ei vaan, et 
tulee tsekkaamaan kerran viikossa, et miten nyt menee, vaan se, et ne on […] 
ensin ollu siel muitten joukossa työssä ja sit vast on alotettu sitä 
projektitoimintaa. […] [H]enkilöstö on tutustunu ja ne on saanu sellasta kredittii. 
Se seuraa tällasii klassisii sosiaalipsykologian […] ryhmäajattelun 
muutosmalleja just se, et yks ihminen voi muuttaa sitä koko ajatteluu, mut se 
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vaatii, et sen pitää ekaks olla tavallaan hyväksytty siin joukossa ja hänen pitää 
nauttii näitten muitten luottamusta […]. Ja just se, et […] ku meiän 
projektihenkilöstö on ollu koko ajan läsnä, niin ne on pystyny koko ajan 
vastaamaan kysymyksiin. Ja […] ku kahvipöydässä keskustellaan ja joku lähtee 
kyseenalaistamaan ja muuta, niin ne on ollu siellä […]. Ei nyt tietenkään koko 
ajan joka vuorossa, mutta päivittäin, niinku läsnä. Mä luulen, et siin on ollu 
niinku merkittävä vaikutus just siihen, et miten on saanu asenteet muuttumaan.” 
(Innovaatiohankkeen suunnittelijan haastattelu 30.4.2010, s.10.)   
 
Kaatumishälytys oli aktivoituna aluksi kaikissa huoneissa kello 7–16, ja hälytys 
vuoteesta noususta oli asetettu kunkin asukkaan yksilöllisten tarpeiden mukaan.   
Myöhemmin käyttöä laajennettiin myös iltaan. (D60.) Ensimmäinen 
käyttökokemuspalaveri pidettiin huhtikuun lopulla. Käyttökokemuspalavereja 
järjestettiin viikoittain ja niihin osallistuivat projektihenkilöstö ja kaikki vuorossa olevat 
hoitajat. Hoitajat kokivat turvalattian käytön aluksi sekavana, koska kaikkien 
asukkaiden hälytykset tulivat kaikkien hoitajien puhelimiin, eikä hoitajille ollut selvää 
kenen hälytyksiin pitäisi reagoida. Palaverissa päätettiin siirtyä ”yksilövastuullisiin” 
hälytyksiin, eli kunkin hoitajan puhelimeen tulisi vain tiettyjen asukkaiden hälytykset, 
eivät kaikkien. Puhelimien putoaminen verkosta ja akun kestävyyden ongelmat johtivat 
siihen, että osa hälytyksistä jäi tulematta ja näppäinlukon päälle laittaminen työn 
lomassa koettiin hankalana. Käyttöönoton alussa palautevihkoon ei tullut montaakaan 
merkintää. (D60.)  
 
Toukokuun 2008 alkuun mennessä hälytyspuhelinten hallinta alkoi olla hoitajille jo 
tuttua. Projektihenkilöstö oli kerännyt pitkäaikaisosaston hoitajilta hyötykokemuksia 
turvalattian käytöstä, ja suurin hyöty näytti liittyvät siihen, että hoitajat ehtivät 
auttamaan vanhuksia vuoteesta ylös nousemisessa. Turvalattian tärkein ominaisuus ei 
siis ollutkaan kaatumisen hälyttäminen, kuten insinöörit aluksi ajattelivat, vaan 
järjestelmän tarkoitus ja hyödyllisyys muotoutuivat uudelleen käytön aikana. 
Myönteistä palautetta oli tullut erityisesti yöhoitajalta, joka oli tehnyt töitä kahtena yönä 
järjestelmän ollessa aktivoituna. (D64.) 
 
Myös laboratorioinsinöörin haastattelututkimuksen perusteella näytti siltä, että 
turvalattiasta oli eniten hyötyä juuri yöaikaan. Aikaisemmin asukkaiden öisen 
liikkeellelähdön kuuli kansliasta käsin, mutta peruskorjauksen myötä osaston 




”[…] [Y]öllä tää hoitajamiehitys tai -naisitus on kaikkein pienin. Siellä on 
tavallisesti yhtä kerrosta kohtaan vaan yks yöhoitaja, ja joskus on niin, että siellä 
on kahta kerrostakin kohden vaan yks hoitaja. […] [K]äytännössä ilman tätä 
systeemiä […] yöhoitajan yö kuluu siellä ravatessa. […] [S]e varovasti avaa sen 
oven ja katsoo, että täällä nukutaan ja sitten se varovasti pistää kiinni sen oven ja 
menee seuraavaan oveen. Ja jos sillä on yks kerroskin tarkastettavana, niin kun 
se on päässyt sinne siiven toiseen päähän, niin se saa alottaa alusta uudelleen. 
Tän järjestelmän etu on siinä, että tästä järjestelmästä voi esimerkiksi yön ajaksi 
tilata hälytyksen siten, että jos joku nousee ylös sängystä, niin tulee hälytys […], 
jolloinka se yöhoitaja voi tehdä jotain muuta tarpeellista siellä, mutta sen ei 
tarvitse tehdä rundia koko ajan. […] Erityisen ikävää […] tällanen huomaamaton 
sängystä ylös nousu on [siksi], että siellä on useita tällasia [kahdenhengen] 
huoneita […] jotka on vielä tällasissa kahden huoneen soluissa, niin että siellä on 
yhteinen vessa, josta voi kulkea läpi. Jolloin yks herännyt ihminen voi herättää 
kolme muuta ihmistä tulematta käytävälle kävelemään […]. […] Sitten myöskin 
se on hankalaa se oven avaaminen, koska […] herkkäunisimmat herää siihen, 
että ovi käy.” (Laboratorioinsinöörin haastattelu 18.5.2010, s.3–4.)        
 
 
Virheelliset hälytykset johtivat kuitenkin siihen, ettei kaikkiin järjestelmän lähettämiin 
hälytyksiin reagoitu. Projektihenkilöstö ja osastojen esimiehet olivat sopineet, että 
hälytyksiin vastaamatta jättäminen tai puhelimen mukana kantamisesta kieltäytyminen 
katsotaan hoitovirheeksi. Hälytysten jakamiseen siirtymisen jälkeen, hoitajat kokivat 
vain yhdelle hoitajalle tulevat hälytykset ongelmallisiksi. Hälytyksiin ei voinut reagoida 
osaston ulkopuolella ollessa, esimerkiksi silloin, kun on saunottamassa asukasta. 
Käyttökokemuspalaverissa sovittiin, että osastolta poistuttaessa hoitajat huolehtivat 
toisen hoitajan ”vastuuttamisesta”, eli hoitaja voi joko antaa puhelimensa toiselle tai 
projektihenkilön avustuksella siirtää hälytykset puhelimesta toiseen. (D64.) 
 
Pitkäaikaisosastolla siirryttiin käytäntöön, että ensimmäisenä aamuvuoroon tullut ottaa 
yöhoitajan puhelimen, johon tulevat kaikkien asukkaiden hälytykset, ja muiden tullessa 
töihin hälytykset jaetaan. Lisäksi kanslian seinälle ripustettuun tauluun kirjattiin 
projektihenkilöstön ja osaston esimiehen määrittelemät ”turvalattia-pelisäännöt”:  
 
? Kaikki hälytykset tarkistetaan 
? Jokaisella vastuu kantaa puhelinta mukanaan 
? Älä vie hälytyksiä mukanasi (D64.) 
 
Toukokuun alkuun mennessä turvalattian käyttöä oli laajennettu myös 
pitkäaikaisosaston B-puolelle. Siellä hoitajat kokivat turvalattian suurimmaksi hyödyksi 
sen, että järjestelmän avulla he pystyivät auttamaan asukasta oikeaan aikaan, 
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esimerkiksi vessassa käynnissä. Ennen turvalattian antamaa tietoa asukkaan 
liikkeellelähdöstä, hoitajat auttoivat asukkaita vessaan, silloin kun heillä oli aikaa, eikä 
asukkailla välttämättä juuri silloin ollut tarvetta mennä vessaan (H13:1). 
Virhehälytysten määrä koettiin häiritsevänä, ja erityisesti ongelmia aiheutti 
turvalattiajärjestelmän ja hoitajakutsujärjestelmän integraatio, joka ei vieläkään 
toiminut. Puhelimen käyttö hoitotyössä koettiin edelleen haastavana. Myös B-puolen 
hoitajien kanssa keskusteltiin käytön pelisäännöistä. Muistiossa todettiin, että hälytysten 
laiminlyömisen tai puhelimen kantamatta jättämisen rinnastaminen hoitovirheeksi 
herätti hoitajissa ”ristiriitaisia tunteita”. Hoitajat kokivat ”hoitovirhe”-sanan 
voimakkaana. (D65.) 
 
Toukokuun lopulla 2008 järjestettyyn käyttökokemuspalaveriin osallistuivat 
pitkäaikaisosaston molempien puolten hoitajat. A-puolella käyttö oli 
ympärivuorokautista, B-puolella oli vastikään siirrytty iltakäyttöön. Palaverissa yksi 
hoitajista totesi, ettei hälytys yksin riitä hyödyn saamiseksi järjestelmästä, vaan on myös 
tiedettävä, miten asukkaan kanssa toimitaan. (D67.) Haastattelemani pitkäaikaisosaston 
hoitaja pohti samoja teemoja, eli sitä, ettei hoitaja voi työssään luottaa ainoastaan 
turvalattian välittämään tietoon.   
 
”Kyllä sitä […] vaiston varassa toimittiin sillon [ennen turvalattiaa]. Mut 
kyllähän me nykyäänkin, ei me voida ainoastaan tämän varassa tehdä töitä, 
onhan meillä sellasia ihmisiä, jotka on sängyssä, et ei liiku sieltä mihinkään. Jos 
me odotetaan, et sieltä tulee vuodehäly, niin nehän saavat siellä vaikka pötköttää 
koko päivän. Et kyllä me täälläkin aika paljon toimitaan sen ihmisen 
tuntemuksen mukaan. […] Mutta kyl siihen [turvalattiaan] sitte tottu niin, että 
ilman tätä vois olla hyvin outooki olla. Tavallaan, jos ei tuu yhtään hälyä koko 
päivän aikana, jos on ollu jotain vikaa tai jos on ollu joku häiriö pidempi, tuntuu 
vähän orvolta, tuntuu ku olis pallo hukassa, että mitäs tässä nyt tehdään.” 
(Pitkäaikaisosaston hoitajan haastattelu 19.5.2010, s.3.) 
 
 
A-puolella kaikille hoitajille oli pääsääntöisesti tullut samat hälytykset, kun taas B-
puolella hälytykset oli aamuisin jaettu hoitajien kesken. A-puolen hoitajien mielestä oli 
ajoittain raskasta, kun kaikille tuli samat hälytykset. Erityisesti aamuisin siivouksesta ja 
hoitotoimenpiteistä aiheutuneet virhehälytykset kuormittivat hoitajia. Toisaalta todettiin, 
että jos vuorossa on vain kaksi hoitajaa, hälytykset on hyvä tulla molemmille. Hoitajat 
myös miettivät käyttökokemuspalaverissa sitä, jakautuivatko hälytykset tasaisesti 
hoitajien kesken. Yksi hoitajista kertoi, että hoitovastuuta on pyritty jakamaan siten, että 
fyysisesti raskaimmat hoidettavat on jaettu useammalle hoitajalle. Projektihenkilö 
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totesi, ettei hälytysasetusten tulisi ohjata hoitovastuun jakamista. Eniten hälytyksiä tuli 
itsenäisesti liikkuvista asukkaista, ei fyysisesti raskashoitoisimmista. A-osassa 
huoneisiin oli vakiintunut omat hälytykset, B-osassa tarpeet olivat vielä muotoutumassa. 
Yksi hoitaja esitti toivomuksen turvalattian ulottamisesta myös saunatiloihin. 
Järjestelmän tekniset ongelmat olivat yleisesti ottaen vähentyneet, mutta puhelimet 
putosivat edelleen ajoittain verkosta. Puhelimet eivät ilmoittaneet yhteyden 
katkeamisesta, joten hoitajia kehotettiin tarkkailemaan hälytyksiä: jos muiden puhelimet 
hälyttivät, mutta oma ei, yhteys saattoi olla poikki. Puhelimen uudelleen 
käynnistäminen yleensä korjasi ongelman. (D67.)             
 
Viikon päästä edellisestä palaverista pidettiin toinen pitkäaikaisosaston yhteinen 
käyttökokemuspalaveri. B-puolella oli kaksi päivää aikaisemmin siirrytty järjestelmän 
yökäyttöön, joten koko pitkäaikaisosasto käytti turvalattiaa ympärivuorokautisesti. 
Myös opiskelijat ja sijaiset oli perehdytetty turvalattian käyttöön joko vakituisen 
hoitajan tai projektihenkilön toimesta. Hoitajat olivat edelleen sitä mieltä, että 
järjestelmästä oli hyötyä erityisesti wc-tilanteissa. Myös asukkaat olivat alkaneet 
ihmetellä sitä, että hoitaja on aina paikalla heidän lähtiessään liikkeelle. Palaverissa 
pohdittiin sitä, johtaako tämä asukasta passivoivaan toimintamalliin, ja tultiin siihen 
tulokseen, että asukkaalle tulee antaa mahdollisuus myös itsenäiseen toimintaan. 
Toisinaan asukkaan noustessa sängystä riittää vain sivusta seuraaminen ja tilanteen 
varmistaminen. Lisäksi keskusteltiin siitä, miten järjestelmä vaikuttaa laitojen käyttöön 
ja voisiko joissain huoneissa sängyn laidan laskea hälytysten ollessa päällä. Hoitajat 
esittivät projektihenkilöstölle kysymyksen, miten pitäisi toimia, kun hälytyksen tullessa 
on kiinni toisen asukkaan hoitotoimenpiteessä. Hoitajat ja projektihenkilöstö päättivät, 
että tällaisessa tilanteessa hoitajan tulee ammattitaitoonsa perustuen arvioida tilanne ja 
toimia parhaaksi katsomallaan tavalla. Hoidettavan asukkaan tilanne on turvattava 
ennen kuin kiirehtii vastaamaan hälytykseen. (D70.)  
 
Käytön alkuvaiheessa mietittiin paljon sitä, mikä uuden tulokkaan, kännykän, rooli 
osastolla on. Turvalattiajärjestelmän ohjeiden noudattaminen kirjaimellisesti olisi 
johtanut kaaokseen osastolla, toisaalta noudattamatta jättäminen voitiin tulkita 
hoitovirheeksi.   
 
”Hoitajat oli tottunu hallitsemaan sen turvattoman tilanteen jotenki muuten, kuin 
että tekstiviesti kutsuu sut paikalle. Se pikkasen ehkä hämärty siinä 
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alkuvaiheessa, että siitä kännykästä tuli pomo, ja se käski mihin pitää mennä. Ja 
tuli sellasia kysymyksiä, että jos mä talutan Maijaa, niin enhän mä voi sitä tähän 
käytävälle laskee istumaan, ku mulle tulee tekstiviesti. No, ei todellakaan, totta 
kai tietenkin hoidat sen tilanteen loppuun. Kännykästä tuli pomo, tosiaan, joka 
käski, et nyt sun pitää mennä tonne. Siinä jouduttiin miettimään tän kännykän 
asemaa hoitotyössä. Et oliks se pomo vai olikse sittenkin apuväline. Siinä 
vaiheessa, kun mä olin läsnä siellä, niin jossain vaiheessa huomattiin, että se 
saakin vähän liian suuren aseman.” (Projektivastaavan haastattelu 5.5.2010, s.7–
8.)  
 
Priorisoinnin haaste jäi osaksi hoitotyön arkea. Innovaatiohankkeen tutkimuspäällikön 
näkemys, jonka mukaan järjestelmä toisi mukanaan kiireettömyyttä, oli ristiriidassa 
hoitotoimenpiteitä katkaisevien hälytysten kanssa. Hyysalo tunnisti vastaavan ristiriidan 
tutkiessaan turvaranneketta (Hyysalo 2010, 146).  
 
  ”… [Turvalattia] palvelee taas sitä, että sairaanhoitajan tai hoitajan ei tartte 
juosta huoneesta toiseen tarkistamassa, et mikä niillä ihmisillä on ja erityisesti 
riski-ihmisillä. Ei tartte miettiä, et jos hoitaja ei oo paikalla, et pitääks tätä 
[kaatumisriskissä olevaa asukasta] jotenki estää liikkumasta. Ihmiset voi liikkuu 
vapaasti ja hoitaja voi keskittyy siihen hommaan, mikä heil on ja luottaa siihen, 
että se hänen riskipotilaansa [on turvassa]. Jos hälytys soi, sit hän menee, mut 
jos ei se soi, niin hän voi rauhassa olla tän ihmisen kanssa. Et se vapauttaa kyl 
sellasta laatuaikaa. […] Se on ihan kiistaton hyöty. […] Et ei se teknologia oo 
korvaamassa sitä ihmisen tekemää työtä, vaan se on korvaamassa sen osan 
ihmisen tekemästä työstä, jonka voi tehdä kone. Ja se vapauttaa sen [hoitajan] 
ajan olemaan sen [vanhuksen] kanssa ja siihen sosiaaliseen vuorovaikutukseen ja 
siihen elämisen sisältöön ja niihin tärkeisiin asioihin, joita nää hoidettavat 
arvottaa.” (Innovaatiohankkeen tutkimusjohtajan haastattelu 18.5.2010, s. 3, 6) 
 
”Sit jos tulee paljon hälytyksiä ja olet hoitamassa kahden autettavaa ja sulla on 
hanskat käsissä ja peset alapesua ja tulee häly, niin siinähän ei ole muuta 
vaihtoehtoa [kuin ottaa hanskat pois ja reagoida hälytykseen]. Kun ethän sä voi 
niillä likasilla hanskoilla minun mielestä koskee tähän [kännykkään], ku eihän 
tätä pysty sillai putsaamaan […]. [S]inne voi tulla joku […], et nyt ihan 
ehdottomasti on pakko vaikka mennä, että asiakas jos lähtee sängystä itse, siin 
on niin suuri riski kaatua […], ku meillähän ei sillai pidetä laitoja eikä sidota 
eikä mitään tämmöstä. Sitte kun sä olet […] [käynyt tarkastamassa hälytyksen] 
ja taas pannu hanskat käteen ja taas se soi, niin semmoseen joskus saattaa 
turhautua. Tämmöseen, että saattaa mennä monetkin hanskat ennen kuin on 
päässyt siinä prosessissa loppuun asti.” (Pitkäaikaisosaston hoitajan haastattelu, 
19.5.2010, s. 4.) 
 
  
Turvarannekejärjestelmä mahdollisti sen, että hoitajat pystyivät seuraamaan 
palvelutalon asukkaiden aktiivisuutta tietokoneelta käsin, minkä vuoksi hoitajien ei 
tarvinnut käydä asukkaiden asunnoissa yhtä usein kuin aikaisemmin (Hyysalo 2010, 
146). Myös haastattelemani hoitajat arvioivat, että turvalattiajärjestelmä oli vähentänyt 
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hoitohenkilökunnan käyntejä asukkaiden huoneissa.  
 
”[Asukkaiden luona] käydään vähemmän. Sillä lailla [turvalattia] auttaa just, 
asukkaillekin on kivempi, ku siellä ei kuljeta varalta, että mites tää ihminen 
pärjää. Ilman muuta [huoneessa käydään] vähemmän. Yöllä tosiaan [on] hyvä 
[…], että ei mee turhaan sinne [huoneeseen]. Ketä selviytyy vaikka itse vessasta, 
niin eihän siinä sitten, [lattia] ilmottaa sitten jos tulee kaatumista, huimausta tai 
muuta. Tietää mennä silloin apuun, et ihminen ei oo siellä yksinään kauan. Ja 
sängyn laitoja ei tarvii [käyttää] niin paljon, ku semmoselle vaan, jol on sitte 
joku hätä.” (Pitkäaikaisosaston hoitajan haastattelu 19.5.2010, s.10–11) 
 
Turvalattia mahdollisti sängyn laitojen laskun, ja liikuntakykyiset asukkaat pystyivät 
lähtemään itsenäisesti liikkeelle. Toinen pitkäaikaisosaston hoitaja taas totesi, että myös 
hälytysten puuttuminen on eräänlainen hälytys, joka vaatii tarkastuskäyntiä huoneessa. 
Toisaalta hän oli sitä mieltä, että asukkaiden ”maakuuttaminen” sängyssä johtuu ennen 
kaikkea hoitohenkilökunnan ja johdon asenteista, eikä sitä poisteta pelkästään 
teknologialla (H13:7 ja 11). 
 
Osaston molemmilla puolilla oli siirrytty hälytysten jakamiseen, kun vuorossa on 
enemmän kuin kaksi henkilöä. Iltaisin ja viikonloppuisin kaikkien hälytykset tulivat 
kaikkiin puhelimiin. Projektihenkilöstö kertoi hoitajille kesäkuussa tulevasta uudesta 
hälytystyypistä: WC-ovihälytyksestä. Puhelimien toimintahäiriöitä tai yhteyden 
katkeamisia ei ollut raportoitu, mutta muistiossa todettiin, ettei niitä myöskään 
välttämättä havaitse. Raportoidut toimintahäiriöt liittyivät hoitajakutsujärjestelmään. 
Projektissa suunniteltiin siirtymistä lyhytaikaisosastolle ja projektihenkilöstö kyseli 
hoitajien mielipidettä asiasta. Hoitajat olivat sitä mieltä, etteivät järjestelmän ongelmat 
olleet ylivoimaisia ja että turvalattiaa voi levittää jo muille osastoille. (D70.) 
 
Kesäkuun puolivälissä lyhytaikaisosastolla testattiin turvalattiaa ja valmistauduttiin 
käytön aloittamiseen. Hoitajakutsujärjestelmän ja turvalattian integraatio oli vihdoin 
saatu toimimaan, ja järjestelmään kehitettyä uutta hälytystyyppiä, WC-hälytystä, 
testattiin osastolla. WC:n oven edustalla olevat anturit hälyttivät, kun asukas meni 
vessaan ja jos vessakäynti ylitti esimerkiksi 15 minuutin rajan. Lisäksi järjestelmä oli 
parantunut siltä osin, että puhelin ilmoitti yhteyden katkeamisesta äänisignaalilla. 
Projektihenkilöstö oli vastannut kesäsijaisten koulutuksesta ja sijaisten sopeutuminen 
järjestelmän käyttöön oli sujunut hyvin. Hoitajia ärsyttivät edelleen ”turhat” hälytykset. 
Yksi asukas esimerkiksi roikotti toistuvasti jalkoja vuoteen reunan yli, jolloin lattia 
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hälytti hoitajan paikalle, vaikka asukas ei ollut lähdössä liikkeelle. 
Käyttökokemuspalaverissa mietittiin sitä, onko järjestelmä vaikuttanut laitojen 
käyttöön. Palaverissa sovittiin, että laitojen laskua harjoitellaan päiväsaikaan, jolloin 
henkilökuntaa on enemmän ja hälytyksiin voidaan reagoida nopeammin. Hoitajille 
annettiin tehtäväksi miettiä, kuka uudesta WC-hälytyksestä hyötyisi ja miten, ja 
jokaisen hoitajan tuli miettiä erityisesti omien hoidettaviensa kohdalla WC-hälytyksen 
ja vuodehälytyksen tuomaa yhteishyötyä. Tarvitaanko molempia vai riittääkö vain 
toinen. Asukkaiden hälytystarpeet vaihtelivat, esimerkiksi liikuntakyvyn paranemisen 
myötä asetuksia muutettiin. Hoitajakutsujärjestelmän ja turvalattian integraation 
ansiosta siivouksen ja hoitotoimenpiteiden aiheuttamat virhehälytykset olivat 
vähentyneet. (D74.) 
 
Aineiston käyttökokemuspalaverien muistiot loppuvat kesään 2008, mutta kuukausittain 
pidettyjen projektiryhmän kokouksien muistioita on aina vuoden 2009 lokakuun 
loppuun saakka. Molemmissa kokouksissa käsiteltiin pitkälti samoja asioita, mutta 
osittain eri kokoonpanoilla. Elokuun lopulla pidetyssä projektiryhmän kokouksessa 
esiteltiin yhteenveto pitkäaikaisosaston ja lyhytaikaisosaston hoitajien näkemyksistä 
järjestelmän hyödyistä ja kehittämishaasteista. Pitkäaikaisosastolla turvalattian 
merkittävimmät hyödyt olivat:  
 
? Hoitajan ohjaaminen asukkaan huoneeseen oikeaan aikaan 
? Avun hälyttäminen kaatumistilanteessa 
? Turvan tuominen yöhoitajalle 
? WC-hälytys  
? Asukkaan vuorokausirytmin ”paljastuminen” heräämisen tapahtuessa 
spontaanisti 
 
Järjestelmän haasteiksi nähtiin puhelimien akkujen kesto, yhteystyypin valitseminen, 
turvalattian ja hoitajakutsujärjestelmien integraatio ja integraation ongelmista johtuvat 
virhehälytykset, puhelimien verkkoyhteyden katkeamisen, järjestelmän itsevalvonta ja 
hälytysalueiden asettamisen ongelmallisuus esimerkiksi sängyn paikan muuttuessa. 
Lyhytaikaisosastolla oltiin edellä mainittujen hyötyjen lisäksi tyytyväisiä huoneeseen 
saapumishälytykseen, joka toi turvaa erityisesti toimintakyvyttömille ja pyörätuolista 
sänkyyn siirtyville asukkaille. Haasteeksi nähtiin yhteisvessojen hälytyskäytäntö, 
puhelimet, uuden käyttöliittymän tuoma epävarmuus, hoitajien ja insinöörien kesälomat 
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sekä luottamus järjestelmää kohtaan. (D80.) 
  
Tammikuun 2009 lopulla projektivastaava esitteli projektiryhmän kokouksessa 
järjestelmään ideoimiaan muutoksia. Muutokset liittyivät pääasiassa käyttöliittymän 
yksityiskohtiin: esimerkiksi yleiskuvan hälytysasetuksiin toivottiin 
selausmahdollisuutta, hoitaja-sana haluttiin muuttaa vanhustenkeskuksessa käytössä 
olevaan omahoitaja-sanaan ja hälytysviestiin toivottiin asukaskohtaista lisäinformaatiota 
sijaisia varten. Lyhytaikaisosastolla valmistauduttiin turvalattian käyttöönottoon 
kouluttamalla B-puolen hoitajia. Koska kaikki lyhytaikaisosaston asukkaat eivät olleet 
muistisairaita, projektiryhmän kokouksessa keskusteltiin asukkaan mahdollisuudesta 
kieltäytyä turvalattian käytöstä. Lyhytaikaisosaston asukkaita varten päätettiin laatia 
erillinen lomake, jonka asukas allekirjoittaa kieltäytyessään turvalattian käytöstä. 
Palaverissa keskusteltiin osastojen pelisäännöistä hälytyspuhelinten käyttöön liittyen.  
 
1. Kenelläkään (koskee myös sijaisia) ei ole oikeutta kieltäytyä 
hälytyspuhelimen käytöstä. 
2. Myös yhden päivän sijaiset käyttävät hälytyspuhelimia. Heidän opastamisensa 
on osaston henkilökunnan vastuulla. 
3. Hälytyksiin pitää reagoida. 
 
Pelisääntöjen noudattamatta jättäminen katsottiin edelleen työtehtävien laiminlyönniksi 
ja mahdollisesti myös hoitovirheeksi. (D87.)  
 
4.3.2 Turvalattian käytön itsenäistyminen 
 
Keväällä 2009 projektivastaava aloitti turvalattiayhdyshenkilöiden koulutuksen 
suunnittelun. Yhdyshenkilöiden oli tarkoitus vastata käytön tukemisesta, koulutuksesta 
ja yhteydenpidosta laitevalmistajiin projektin päätyttyä ja projektihenkilöstön poistuttua 
vanhustenkeskuksesta. (D93.) Jokaisella osastolta oli valittu aikaisemmin 
vastuuhenkilöt huolehtimaan kaatumislomakkeiden täyttämisestä. Lomakkeiden avulla 
arvioitiin turvalattian merkitystä kaatumisten vähentämisessä. 
Kaatumislomakevastuuhenkilöt muuttuivat turvalattiayhdyshenkilöiksi, ja vuoden 2008 
alusta muutaman viikon välein pidetyissä projektihenkilöstön ja vastuuhenkilöiden 
palavereissa ryhdyttiin käsittelemään kaatumislomakkeiden sijaan pääasiassa 




Tammikuussa sovitut muutokset käyttöliittymään toteutuivat ohjelmiston 2.2 versioon, 
joka asennettiin osastoille huhtikuun lopulla. Käyttöliittymään lisättiin uusi yleisten 
tilojen hälytys, joka käsitti ruokailutilat ja parvekkeiden ovien edustat. Lisäksi 
järjestelmään lisättiin roolikohtainen kirjautuminen, mikä tarkoitti sitä, että 
yhdyshenkilöt kirjautuivat järjestelmään pääkäyttäjinä ja ainoastaan he pystyivät 
muuttamaan osastojen, huoneiden ja puhelinten tietoja. Kaikki anturimatot eivät 
toimineet täydellisesti eivätkä kaikki hälytystyypit olleet kaikissa huoneissa 
mahdollisia. Yhdyshenkilöt saivat pääkäyttäjänä oikeuden poistaa toimimattomat 
hälytystyypit näkyvistä käyttöliittymästä. Hälytysviestiin tuli lisätieto-ominaisuus, 
jonka avulla voitiin välittää asukaskohtaista informaatiota esimerkiksi sijaisille. 
Asukkaiden hälytysasetuksiin tuli kaksi eri prioriteettitasoa: hälytys ja info, joissa oli eri 
äänet. Osastolla ollessaan projektihenkilöstö oli huomannut, että osa hälytyksistä toimi 
osastoilla hälytyksen sijaan infotason tiedotuksina. Vakituiset hoitajat tunsivat asukkaat 
ja tiesivät, etteivät kaikki asukkaat olleet yhtälailla vaarassa kaatua noustessaan ylös 
sängystä. Myös turvarannekkeen kohdalla Hyysalo huomasi, että hoitajat sivuuttivat 
osan järjestelmän toiminnoista ja toimivat järjestelmän tarjoaman tiedon sijaan oman 
asiantuntemuksensa ja intuitionsa pohjalta (Hyysalo 2010, 147). Turvalattian eri 
hälytystyypit välittivät tiedon myös sijaisille, jotka eivät tunteneet asukkaita ennalta. 
Lisäksi eri hälytystyypeille kehitettiin omat hälytysäänet, ja turvalattian tallentaman 
tiedon raportointiominaisuuksia kehitettiin. (D93.)  
 
Huhtikuun lopun projektiryhmän kokouksessa sovittiin, että yhdyshenkilöt ryhtyvät 
tulevaisuudessa raportoimaan järjestelmän teknisistä ongelmista suoraan 
laitevalmistajalle projektihenkilöiden sijaan. Laitevalmistaja kehitteli extranet-palvelua, 
johon virheilmoitukset tultaisiin myöhemmin kirjaamaan. (D93.)      
 
Alkusyksyllä pidetyssä kokouksessa keskusteltiin vanhustenkeskuksessa tapahtuneista 
kaatumisista, joita seurattiin kaatumislomakkeiden avulla. Palaverissa keksittiin, että 
kaatumisen sattuessa turvalattian nauhoitusten avulla voidaan selvittää, mitä huoneessa 
on tapahtunut sitä ennen. (D97.) Myöhemmin syksyllä päätettiin järjestää kaikkien 
kolmen osaston henkilökunnalle täydennyskoulutusta turvalattian liittyen. Koulutuksen 
tavoitteena on ”saattaa kaikkien käyttäjien mielikuva turvalattiasta samalle viivalle”. 
Lokakuun alussa lyhytaikaisosastolla ryhdyttiin käyttämään turvalattiaa myös yöaikaan. 
WC-aikahälytyksen käyttö päätettiin aloittaa kaikilla osastoilla niiden asukkaiden 
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kohdalla, jotka eivät tarvitse välitöntä apua vessaan mentäessä, mutta joiden vessassa 
pärjääminen on epävarmaa. Lyhytaikaisosastolla oli ollut paljon virhehälytyksiä, koska 
osaston asukkailla on tapana kävellä ryhmissä huoneesta toiseen. Lattia tulkitsi 
useamman vierekkäin olevan henkilön yhdeksi kaatuneeksi ihmiseksi. Asukkaiden 
vaihtuvuus oli lyhytaikaisosastolla tiheämpää kuin pitkäaikaisosastolla, ja osastolla oli 
kehittynyt tavaksi pistää uuden asukkaan saapuessa ensin kaikki hälytykset päälle ja 
poistaa niitä sitä mukaan, kun asukkaan toimintakyvystä saatiin tietoa. Palaverissa 
todettiin, että oikeat asetukset olivat avainasemassa turvalattia tehokkaassa käytössä ja 
tapaamisessa esitettiin toivomus yhteisestä näkemyksestä siitä, miten hälytyksiä 
kannattaisi käyttää. Projektihenkilöstö päätti ottaa lyhytaikaisosastolla hyötylomakkeet 
käyttöön asenteiden muuttamiseksi. (D100.) 
 
Viimeinen projektiryhmän kokouksen muistio on lokakuulta 2009. Muistiossa todettiin, 
että hoitajakutsujärjestelmän ja turvalattian integraatio toimii hyvin ja WC-aikahälytys 
tultaisiin ottamaan käyttöön kaikilla osastoilla ja kaikissa huoneissa. Yleisten tilojen 
hälytykset sen sijaan otettiin teknisten ongelmien perusteella pois käytöstä. (D102.)   
 
4.3.3 Turvalattia -tuotteen tulevaisuus projektin jälkeen 
 
Kuten aiemmin todettiin, laitevalmistajan tavoitteena oli luoda turvalattiasta geneerinen 
tuote, joka voitaisiin siirtää mahdollisimman moniin kohteisiin mahdollisimman pienin 
muutoksin. Tämä intressi oli ristiriidassa vanhustenkeskuksen päämäärien kanssa, koska 
projektihenkilöstö ja vanhustenkeskuksen henkilökunta halusivat, että lattia rakennetaan 
istumaan juuri heidän organisatoriseen kontekstiinsa. Projektin eteenpäin viemiseksi ja 
yhteisymmärryksen löytymiseksi yritys päätti, että käyttäjäosapuolen toiveet pyritään 
pitkälti toteuttamaan.  
 
”Tottakai tommosessa hommassa yksilöiden suhtautuminen asiaan ja ihmisten 
väliset kemiat ratkasee hirveen paljon, et kuin se onnistuu tai ei onnistu. Kyl 
tässä sitten oli hyvä tiimi. […] Eihän mun tehtävä siinä ollu ku vähän antaa 
suuntaviivoja ja just tällasta tukea heille, että juu tehkää vaan. Ja tavallaan tuoda 
sitä yrityksen tahtotilaa ja yrityksen panostusta ja tukea sitä, että nää tehdään 
eikä ruveta kinaamaan siitä, kenen pitäs maksaa ja kenen pitäs tehdä, vaan 
tehdään vaan.” (Laitevalmistajayrityksen toimitusjohtajan haastattelu 9.9.2010, 
s.6.) 
 
Muissa kohteissa, johon turvalattiaa myöhemmin myytiin, käyttäjien toiveet kuitenkin 
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poikkesivat tutkimuksen kohteena olleen vanhustenkeskuksen käyttäjien toiveista.  
 
”Se mitä mä olin tehny ekaks [käyttöliittymään], mitä oltiin mietitty et tää olis 
kiva, niin eihän se tietysti ollu yhtään semmonen, mitä hoitohenkilökunta tykkäs 
käyttää. Että […] sitte kirjotettiin pari kertaa kokonaan uudestaan ne 
käyttöliittymät. Ja lopulta ne oli tyytyväisiä. Mielenkiintoinen huomio täs on se, 
että sitte ku ollaan viety sitä jonneki muualle, niin sitte vaatimukset on ollu ihan 
erilaisia, et sitä saa sitte sorvata ihan uuteen suuntaan muissa kohteissa. Mutta se 
on ohjelmistokehitystä tyypillisimmillään. Kaikki haluu vähän eri asioita.” 
(Laitevalmistajayrityksen ohjelmistosuunnittelijan haastattelu 10.5.2010, s.2.)    
 
Sen sijaan yhdenkin organisaation sisällä käyttäjien tarpeet muuttuvat (ks. Williams et 
al. 2005, 110–112) , ja projektivastaava piti tärkeänä, että käyttäjä-tuottajayhteistyö 
jatkuu säännöllisesti myös tulevaisuudessa.  
 
”Jatkossa mä yritän saada sellasen yhteistyön, että tää kehittämistyö ei jäis 
jäihin. Että meillä olis vaikka kerran puoleen vuoteen tällanen kehittämispäivä, 
jossa sitte haettais näitä ideoita. Se olis sen toimittajanki etu, että se saa ilmasia 
ideoita ja sit on myöskin […] käyttävien […] organisaatioiden etu, että saadaan 
tätä hommaa niinku eteenpäin. Jonkinlainen tasapaino siihen täytyy ehkä löytää. 
Ei varmaan oo resursseja kenelläkään enää tässä vaiheessa istua päivittäin ja 
miettiä, että mikä väri. Se juna meni jo. Mutta jonkinlainen kehittämistyö siihen 
täytyy saada, koska muuten se [järjestelmä] vanhenee. Se ei sit enää vastaa 
[käyttäjien tarpeisiin]. Tarpeet muuttuu, niin järjestelmänki pitäis muuttuu sen 





5 Yhteenveto ja johtopäätökset 
Tutkimuksen tavoitteena oli kuvailla yksityiskohtaisesti living lab -tyyppistä 
tuotekehitystä ja siinä tapahtuvaa yhteistyötä ja oppimista. Living lab -ympäristö tuo 
yhteen joukon erilaisia toimijoita, joilla on erilaiset historiat ja erilaiset päämäärät. 
Tutkimuksen kohteena ollut tuotekehitysprojekti yhdisti kaksi niinkin erilaista 
toimijajoukkoa kuin insinöörit ja vanhustenkeskuksen henkilökunta. Innovaatioprosessi 
on aina moniääninen (Miettinen 1993, 25), mutta living lab -tyyppisessä kehittämisessä 
moniäänisyys korostuu entisestään. Toimijoiden erilaisista intresseistä johtuen 
teknologian kehittäminen, ja erityisesti living lab -tuotekehittäminen, on alttiina 
erilaisille konflikteille. Sosiaalitieteellinen näkökulma teknologian kehittämiseen ja 
käyttöön pyrkii sisällyttämään innovaatioprosessin kuvaukseen myös nämä puolet.  
 
5.1 Tutkimuksen käytännölliset johtopäätökset 
 
Turvalattia-projektin kohdalla on hyvä pitää mielessä, ettei projektihenkilöstön 
ensisijaisena tavoitteena ollut living lab -ympäristön luominen tai teknologian 
kehittäminen. Projektin näkökulmasta painopiste oli uusien hoitokäytäntöjen 
kehittämisessä, joissa hyödynnetään geronteknologiaa.   
 
”[…] [S]e [living lab] ei oo ollu tän hankkeen suunnittelutyössä semmonen 
niinku tavote tai [...] tietoinen valinta. Näkökulma tästä suunnasta on ollu hyvin 
hoitotyöpainotteinen, jos ajattelee, et täs on projektikoordinaattorit hoitotieteiden 
maistereita […]. Et se lähtökohta on ollu tavallaan sen hoitotyön kehittäminen ja 
teknologian käyttöön ottaminen hoitotyön tueksi. […] [K]yl tää ideologia on ollu 
tämmöstä ruohonjuuritason läheistä kehittämistä, joka kuitenki on aika 
keskeistä, jos ajattelee tätä living lab -ideologiaa. Mut se ei oo ollu mitenkään 
aukikirjattu. Mä en muista, et se olis […] täällä näkyny meiän keskusteluissa tai 
tiedotuksessa, et nyt ollaan living lab ja tää on living lab -toimintaa. Käytännön 
kehittämisestä ollaan puhuttu.” (Innovaatiohankkeen suunnittelijan haastattelu 
30.4.2010, s. 6.) 
  
 
Toinen projektille leimallinen piirre oli hyvin suurpiirteinen projektisuunnitelma, joka 
on living lab -tyyppisessä tuotekehittämisessä elinehto. Väljä suunnitelma mahdollisti 
huomion kohdentamisen yllättäviin ongelmiin sekä kehitystarpeisiin, ja projektin 
toimintatapoja oli mahdollista sopeuttaa tilanteiden ja tarpeiden muuttuessa. Hyppösen 
tutkimassa EU-rahoitteisessa elektronisen kauppapalvelun kehittämisprojektissa toimijat 
kokivat ”vesiputousmaisesti” etenevän hankesuunnitelman ”pakkopaitana”, joka 
83 
 
aiheutti monenlaisia ongelmia pitkin projektia. Monet kokivat, että suunnitelman olisi 
pitänyt mahdollistaa suunnan vaihtaminen, silloin kun siihen olisi ollut tarvetta. 
(Hyppönen 2004, 110–114.)  
 
Turvalattia- projektin käytännön toteuttamisen suunnitteluun osallistuivat kaikki 
projektiin palkatut työntekijät. Innovaatiohankkeen henkilöstö oli koulutukseltaan 
pääasiassa sairaanhoitajia ja fysioterapeutteja. Vanhustenkeskuksen ja 
yhteistyökumppaneiden välisten sopimusneuvotteluiden ajan projektihenkilöstö tutustui 
teknologian käyttäjiin ja käyttöympäristöön tekemällä töitä osastolla keskimäärin parin 
kuukauden ajan. 
 
”Mä näkisin et […] tän kokosessa projektissa on ollu eroavaista [se], et siin 
vaiheessa ku on tullu kenttätyöntekijät ovesta sisään ei oo ollu semmosta 
yksityiskohtaista aikataulutettuu projektisuunnitelmaa, joka on tarkottanu sitä, 
että täs on kaikki osallistunu näitten osaprojektien kehittämiseen. Ja sillon se on 
ollu se välimatka siitä suunnittelusta siihen laboratorioympäristöön tosi lyhyt, 
koska nää meiän työntekijät on ollu sillon, ku ne on alottanu tässä projektissa 
niin ne on ensin ollu töissä näillä osastoilla ihan siinä perustyössä ja sillä tavalla 
tutustunu siihen osaston toimintaan. Ja oppinu tuntemaan henkilökuntaa ja 
puolin ja toisin.” (Innovaatiohankkeen suunnittelijan haastattelu 30.4.2010, s.3.) 
 
Projektihenkilöstön keskuudessa vaihtuvuus oli suurta. Yhteisöllisen oppimisen 
kannalta on keskeistä, että projektiin palkatut työntekijät voivat jatkaa työssään koko 
projektin ajan, koska työntekijän vaihtuessa oppimisprosessi alkaa taas alusta. 
Innovaatiopolitiikan kannalta tulisi ottaa huomioon vuodeksi kerrallaan myönnettävän 
rahoituksen vaikutus työntekijöiden sitoutumiseen. Toisaalta henkilöstön vaihtuminen 
helpotti projektin alkupuolen tulehtunutta ilmapiiriä. Henkilöstön vaihtuvuus oli 
ongelma myös yrityksen puolella. Kuten monet sosiaali- ja terveydenhuollon 
teknologioiden kehittäjistä, turvalattian laitevalmistaja oli nuori start up -yritys, joka 
käytti työvoimana paljon opiskelijoita.   
 
”[Meidän] puolella vaihtu välillä henkilöitä. Sitä ei tietenkään tekisi uudestaan, 
jos se ois mahdollista. Kyl ne henkilöt, jotka on ollu alusta asti sitä [järjestelmää] 
asentamassa ja käyttöönottoa tekemässä, niin kylhän se olis hyvä, jos [ne] pystys 
jatkaa sen projektin koko elinkaaren läpi. Mutta kun [meillä] […] sillon aika 
paljon työvoimana käytettiin opiskelijoita, opiskelun ohessa työtä tekeviä ja sitte 
vastavalmistuneita, niin totta kai tämmösessä henkilöstössä on hyväksyttävä se, 
että ne ei välttämättä oo täyspäiväsiä ja vaihtuvuus voi olla korkea. [Se oli] 
[t]aas sitte yrityksen sillonen politiikka, joka tietysti kustannuksiin liitty. On se 
on aika edullista työvoimaa suhteessa sitte palkattuja valmistuneita.” 




Innovaatiohankkeen tutkimusjohtaja oli sitä mieltä, että projektihenkilöstön 
rekrytoinnissa olisi heti alussa pitänyt korostaan enemmän vuorovaikutustaitoja. 
Hankkeen edetessä hän vakuuttui siitä, että välittäjän tehtävässä keskeisimmässä 
asemassa ovat vuorovaikutustaidot, kyky kuunnella toimijoita (erityisesti 
hoitohenkilökuntaa) ja kyky toteuttaa projektia itsenäisesti.  
 
”[…] [Vuorovaikutustaidot ovat avainasemassa] [s]en takia, että projektilla on 
omat tarpeet ja sitte siellä osastolla on omat tarpeet, ja nää ei välttämättä kulje 
joka kohdassa aina yks yhteen. […] [O]n hienoo, jos nää projektin henkilöt osaa 
tän oman hommansa, mut tarvittaessa osaa myös antaa auttavaa kättä sellasiin 
kohtiin mis tarvitaan […]. Mutta että kyl hyvin paljon [merkitsee] se niitten 
omahoitajien kuuleminen. Nää kulttuurit tuppaa oleen sellasia, [että] ku tutkija 
menee [osastolle], ne on niin täys omaa itteensä ja sitä omaa erinomaisuuttaan ja 
sitä omaa projektiansa […], et ne tuppaa vähän liikkumaan, ja täst mul on todella 
pitkä kokemus niistä hoitolaitoksista, […] niinku norsu posliinikaupassa. He 
vaatii paljon ja antaa hyvin vähän. […] Jos täs kohdassa tehdään yhteistyötä sen 
omahoitajan kanssa ja annetaan hänelle tukea […] hänen päätöksissään, niin 
sillon tulee hyvä kehittämismalli, eikä niin, että sen tutkijan tai sen 
projektihenkilön erinomaisuus jyrää sen omahoitajan.” (Innovaatiohankkeen 
tutkimusjohtajan haastattelu 18.5.2010, s.10.) 
 
Turvalattia -projekti opetti myös sen, kuinka vaativaa living lab -tyyppinen kehitystyö 
on. Innovaatiohankkeen puitteissa ei olisi ollut mahdollista toteuttaa toista yhtä raskasta 
kehitysprojektia. Yllättävän paljon aikaa kului erilaisiin byrokraattisiin proseduureihin 
ja sopimusneuvotteluihin yhteistyökumppanien kanssa.  
 
”[T]on tyyppinen testaaminen vie väittäsin, et vähintään kolme vuotta. Sitä ei 
vuodessa testata, ku halutaan kehittää niin, että se teknologia kehittyy siinä 
samalla. Pitää aina testata sitä jonkun aikaa käytännössä, sit mennä takaisin ja 
tehä ne muutokset, taas viedä se sinne käytäntöön [ja] sit ne [vaikutukset] pitää 
analysoidakin jossain välissä. Väittäsin, että se on kolmisen vuotta. Ja jos 
ajattelee, että ennenkö me tiedettiin, että tää onnistuu, niin [turvalattian] kanssa 
puoltoista vuotta meni oikeestaan kankkulan kaivoon. Siinä koko ajan tapahtu 
jotain, mutta se projekti sinällänsä ei edenny kohti sitä päämäärää. […] [E]nsin 
rekrytoitiin henkilöt, tää [rahoituspäätös] [tuli] vuoden 2006 tammikuussa, 
ennen ku se oli verifioitu ja meil oli lupa rekrytoida, niin siihen meni […] kuus 
viikkoa tai jotain. Sit pannaan ilmotukset, ku se lupa tulee. Siin meni kahdeksan 
kuukautta vaan tähän hallintobyrokratiaan. Sen jälkeen ruvettiin testaamaan ja 
[…] [s]itte piti saada nää sopimuskäytännöt valmiiks. Pelkästään sopimukseen 
meni yli vuosi. Meilt hävis tästä projektiajasta lähes puolet kankkulan kaivoon, 
ennen ku me päästiin todella kattoon toimiiks tää vai ei. Sit siin vaiheessa ku 
ollaan puolesvälis projektii, toista yhtä haastavaa juttuu ei uskalla ottaa rinnalle, 
ennenku tietää, et toimiiks tää ylipäänsä vai tuleeks tästä fiasko, [ja] joudutaan 
kolmen vuoden kuluttuu pistää hanskat naulaan ja toteamaan, et sinne meni 
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kaikki se fyrkka ja kaikki se yritys. Tää riskihän on se, mikä pitää kantaa. Ja sen 
takia tähän ei haettu aktiivisesti [muita living lab -projekteja] sen ensimmäisen 
kolmen vuoden aikana. Ku neljäs vuosi oli menny umpeen, niin mä uskalsin 
sanoa, että tää onnistu. Että täst tuli hyvä. Ja nythän tää on ihan selvä asia, että 
tää on hyvä.” (Innovaatiohankkeen tutkimusjohtajan haastattelu 18.5.2010, s.5.) 
  
Ohjelmiston kehittämisen suhteen turvalattia-projekti osoitti saman kuin muut 
suomalaiset tapaukset (Hyppönen 2004; Hasu 2001; Hyysalo 2010). 
Laitevalmistajayritys keskittyi ”rautaan” ja laiminlöi ohjelmiston kehittämisen, mikä 
suututti käyttäjäosapuolta. Käyttöliittymän kehitystyö pääsi varsinaisesti vauhtiin vasta 
projektivastaavan ottaessa sen vastuulleen. 
 
Keskeinen haaste projektin läpiviemisen kannalta oli turvalattian ja projektin kohtaama 
vastustus osastolla. Toimijaverkostoteorian näkökulmasta hoitajien taivutteleminen 
kehitteillä olevan teknologian taakse ja osaksi turvalattian toimijaverkostoa osoittautui 
erityisen vaikeaksi. Uuden järjestelmän käytön vaatima oppiminen sekä kehitteillä 
olevaan teknologiaan liittyvät ongelmat ja lukuisat virhehälytykset lisäsivät hoitajien 
työtaakkaa entisestään. Ulkopuolisen silmissä näytti kohtuuttomalta, että lähes kaikissa 
projektihenkilöstön haastatteluissa kaikenlainen järjestelmään ja projektiin liittyvä, 
hyvin perusteltukin kriittisyys leimattiin muutosvastarinnaksi, niin kuin kysymys olisi 
täysin irrationaalisesta vastustuksesta. Kaikki hoitajat, joiden kanssa keskustelin, 
näyttivät kuitenkin lopulta olevan tyytyväisiä järjestelmään ja kokivat sen hyödylliseksi 
hoitotyössä sekä parantavan asukkaiden turvallisuutta.  
 
Living lab -metodologian kannalta tapaus osoittaa myös sen, että käyttäjien kiinnostus 
järjestelmän kehittämistä kohtaan ei ole mikään itsestäänselvyys. Turvalattian kohdalla 
kehitysideoiden tuottaminen jäi geronteknologiasta kiinnostuneen, hoitoalan taustan 
omaavan projektihenkilöiden vastuulle. Osittain kehittämisvastuun siirtyminen 
käyttäjiltä välittäjille johtui todennäköisesti myös siitä, ettei vanhustenkeskuksessa 
hoitohenkilökunnalla yksinkertaisesti ole aikaa teknologian kehittämiseen 
perushoitotyön ohella. Turvalattiaa kehittänyt TKK:n insinööri huomautti lisäksi, että 
käyttäjien kehitysideoita ei aina kannata ryhtyä toteuttamaan sellaisenaan. Myös 
tuotekehittäjiltä vaaditaan aktiivista roolia kehitysideoiden vastaanottamisessa. Insinööri 
kertoi esimerkin ajalta, jolloin hän oli ollut kehittämässä mammografialaitetta.  
 
”[Se mammografialaite] oli toteutettu silleen, että siinä oli sähköjohto ja liitin 
[…]. […] [J]a mä sain [yhdeltä lääkäriltä] hyvin yksityiskohtaisen selostuksen 
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siitä, miten sitä johtoa pitäisi muuttaa, jotta se olisi ergonomisempi. […] Tästä 
mä tein sellasen johtopäätöksen, että ne ihmiset ei pidä siitä johdosta. Sitte mä 
annoin mun ryhmälle tehtäväksi, että niitten piti suunnitella sellanen bugi, […] 
joka on johdoton. […] Ja me suunniteltiin sitte semmonen, ja se […] toimi ja on 
vieläkin tuotannossa […]. Mut tää niinku lähti liikkeelle siitä, että joku asiakas 
oli vaivautunu miettimään sitä johtoa ja esittänyt oman ratkasunsa, joka oli aivan 
taulapäinen ratkaisu meille teknisesti, mutta se otti esille tällasen ongelman […]. 
Ja ku me teknisesti ratkaistiin se ongelma, niin se ratkasu oli parempi, mutta ei 
me oltais taas ilman tätä taulapäistä ratkasua koskaan keksitty, että meidän pitäis 
sitä ruveta muuttamaan.” (Laboratorioinsinöörin haastattelu 18.5.2010, s. 11.)  
  
 
Vaikutti siltä, että kaikkein tyytyväisin projektin osapuoli oli laitevalmistajayritys. 
Ohjelmistoa suunnitellut insinööri oli sitä mieltä, ettei turvalattiasta olisi tullut 
käyttökelpoista ilman käyttäjäpuolen panostusta, ja laitevalmistajayrityksen 
toimitusjohtaja ajatteli, että projekti oli hyvä esimerkki siitä, miten tuotekehittäminen 
pitäisi ideaalitapauksessa toteuttaa. 
 
”Ei me oltas [ilman Turvalattia-projektia] varmaan saatu koskaan sitä 
[järjestelmää] toimimaan silleen, että ihmiset olis oikeasti käyttäny tai hoitajat 
olis ruvennu käyttää sitä. Ei varmasti ois tullu mitään. Oltas viety romppeet 
[kohteeseen] ja sitte katottu, vilkutettu ja sit kukaan ei olis sen jälkeen käyttäny 
niitä enää mihinkään. Et se oli ihan kriittinen homma tän meidän tuotteen 
kannalta.” (Laitevalmistajayrityksen ohjelmistosuunnittelijan haastattelu 
6.5.2010, s. 2.)  
 
”[Turvalattia-projektista oli] [s]iis ihan valtava hyöty. Kyl se panostus, mitä 
kaupunki laitto [...] tän lattian kehittämiseen, niin se anto yritykselle ihan 
valtavasti apua [...]. Tuskin olis pystytty tekemään siitä niin toimivaa lähellekään 
[...]. [...] [J]os kaupunki olis ottanu sen vastaan ikään kuin tuotteena, et ’antakaa 
se ja tulkaa kouluttaa meitä, niin me käytetään sitä’, niin siit ei olis ikinä tullu 
tollasta, mitä siit on nyt sitte tullu. Et kyl sil oli valtava arvo. Jos miettii, et olis 
joku uus vastaava juttu, niin kyllä firman pitäis aina pyrkii tämmöseen 
vastaavaan projektiin. Tässä tietysti mennään ihan liiketalouden oppeihin, mutta 
näinhän se homma pitäisi tehdä, et siel on valtava panostus myös siellä 
asiakaspäässä sen käyttöönoton toteuttamiseksi ja tavallaan tuotekehitykseksi, 
sitähän siinä tehtiin. Ei yritys ois pystyny siihen, jos siel ei olis ollu täyspäiväsiä 
henkilöitä, sitä projektia viemään eteenpäin. Ei ois ollu varoja tehdä sitä 
hommaa noin hyvin missään nimessä.” (Laitevalmistajayrityksen 
toimitusjohtajan haastattelu 9.9.2010, s. 4.)  
 
Toimitusjohtaja näki turvalattian kaltaisen järjestelmän markkinoinnin ongelmallisena 
juuri sen käyttöönoton vaatiman työn takia. Järjestelmän tilaajat haluavat ajatella, että 
järjestelmän tuoma hyöty tulee automaattisesti ilman ponnisteluja. 
 
”[…] [M]e ei tuotu [tähän vanhustenkeskukseen] sellasta järjestelmää, joka ois 
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tullu sinne vaan lisäks, […] vaan se muokkaa hoitajien tapaa tehdä työtänsä. 
Sillon siihen käyttöönottoon pitää satsata tosi kovasti. […] Ja yritys sitte yritti 
viedä sitä ajatusta […] seuraaviin projekteihin, joka ei tietysti ollu ihan helppoa, 
koska sä myyt tommosta järjestelmää, joka maksaa jotakin ja sit sä sanot, että 
itse asiassa, jotta sä saat siit hyödyn, sun täytyy palkata yks täyspäivänen henkilö 
siihen vuodeks tekemään sitä. Se voi säikäyttää aika monta asiakasta siin 
kohtaa.” (Laitevalmistajayrityksen toimitusjohtajan haastattelu 9.9.2010, s.7.) 
    
 
5.2 Tutkimuksen teoreettiset johtopäätökset 
Turvalattian tuotekehittämistä ja käyttöönottoa koskevan hankehistoriallisen 
tapaustutkimuksen tavoitteena oli kuvata mahdollisimman yksityiskohtaisesti 
tuotekehittämisessä ja erityisesti yhteiskehittämisprojektissa tapahtuvaa yhteistyötä ja 
oppimista. Turvalattian tarina on kuvaus geronteknologisen järjestelmän kehittämisestä 
ja käyttöönotosta, ja se lisää tietoa innovaatioprosessien todellisuudesta taloudellis-
teknisten ideaalimallien vastapainoksi. Turvalattian tapaus tukee muiden suomalaisten 
sosiaali- ja terveydenhuollon teknologioita koskevien tutkimusten (Hyysalo 2010; Hasu 
2001; Lehenkari 2006; Hyppönen 2004) keskeisiä johtopäätöksiä: käyttäjiltä saatu 
palaute on välttämätöntä käyttökelpoisen sosiaali- ja terveydenhuollon alan 
teknologian aikaansaamiseksi, ja käyttäjäpalaute myös uudelleensuuntaa teknologisen 
järjestelmän innovaatioprosessia. Turvalattian kohdalla hankkeen osapuolten käsitys 
tuotteen ydinominaisuuksista ja hyötylupauksesta muuttuivat yhteistyön myötä, ja 
järjestelmään kehitettiin joukko uusia toiminnallisuuksia. Turvalattian tapaus osoittaa 
lisäksi yhteisöllisen oppimisen merkityksen innovaatioprosessissa sekä living lab -
tyyppisen tuotekehittämisen potentiaalin näiden oppimisprosessien mahdollistajana ja 
kiihdyttäjänä. Tapaus myös valottaa sitä, kuinka monimutkainen toimintakenttä 
vanhustenhuolto on teknologian kehittämisen ja sen käyttöönoton näkökulmasta. 
Näyttäisi kuitenkin siltä, että living lab -metodologian avulla voidaan ylittää joitakin 
geronteknologian kehittämiseen ja myös käyttöönottoon liittyviä haasteita.  Living lab -
tyyppinen tuotekehittäminen näyttäisi parhaimmillaan mahdollistavan ei-lineaarisen, 
suuntaansa etsivän tuotekehitysprosessin, mutta vapauden salliminen asettaa suuria 
haasteita toimijoiden väliselle vuorovaikutukselle. Living lab -ympäristöihin liittyvä 
retoriikka antaa monesti ymmärtää, että toimijoiden välinen vuorovaikutus olisi 
ongelmatonta ja tapahtuisi automaattisesti. Turvalattian tapaus osoitti erityisen selvästi 
sen, että eri toimijoiden välisen yhteistyön eteen jouduttiin tekemään kovasti töitä. 
Toimivien yhteistyömuotojen löytyminen ja vastaavanlaisten projektien toteuttaminen 
helpottuisi, jos hankkeiden eri osapuolet olisivat jo ennalta tietoisia living lab -
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kehittämiseen liittyvistä oppimishaasteista.  
 
Kaikki haastattelemani ihmiset olivat loppujen lopuksi tyytyväisiä Turvalattia -projektin 
lopputuloksena syntyneeseen turvalattiajärjestelmään. Ei ole outoa, että massiivisen 
ponnistuksen jälkeen lopputulokseen ollaan tyytyväisiä. Turvalattian hyödyllisyys ja 
arvo paljastuvat varsinaisesti kuitenkin vasta pidemmän ajan kuluessa: käytön 
itsenäistyessä vanhustenkeskuksessa, jossa turvalattia kehitettiin ja turvalattia -tuotteen 
siirtyessä muihin kohteisiin kansallisella ja globaalilla tasolla. Innovaation 
kehityskaaren kuvaamisessa on otettava huomioon, että paikan ja ajanjakson rajaaminen 
ohjaavat vahvasti sitä kertomusta, joka tutkimuksen tuloksena syntyy (Hyysalo 2010, 
232). Sama innovaatio voidaan kuvata menestystarinana tai epäonnistumisena riippuen 
siitä, miten tutkimus rajataan.  
 
Laitevalmistajan näkökulmasta keskeiseksi kysymykseksi nouseekin se, miten 
geneerinen tuote living lab -metodologialla onnistutaan luomaan. Nyt tutkitun 
kaltaisessa living lab -työskentelyssä järjestelmä rakennettiin sopimaan yhden 
organisaation kontekstiin. Jo pelkästään Suomen sisällä vastaavan tyyppisissä 
laitoksissa hoitotyön käytännöt ja rutiinit vaihtelevat. Jotta tuotekehityksen 
kustannukset saataisiin takaisin, turvalattian kaltaisen tuotteen elinehto on levitä 
mahdollisimman laajalle. Neil Pollockin ja Robin Williamsin tutkimuksen pohjalta 
voidaan olettaa, että nyt kun turvalattian toiminallisuus on kerrytetty (accumulative 
functionality) yhdessä organisaatiossa, seuraa generifikaatio- tai yleistämisvaihe, jossa 
lattia siirtyy syntykontekstistaan useisiin erilaisiin käyttöympäristöihin. Tämä vaatii 
generifikaatiotyötä (generification work) eli käyttökohteiden erilaisten vaatimusten 
huomioimista tuotteen rakenteessa siten, että se on mukautettavissa useisiin 
konteksteihin. (Pollock & Williams 2009, 151–175.) Tärkeä kysymys on myös se, miten 
living lab -työskentelyä voidaan yhdistää kevyempiin tuottaja–käyttäjä-yhteistyön 
muotoihin, joilla tuotteen ”robustisuus” luodaan. 
  
Tässä valossa mielenkiintoinen kysymys on myös se, miten hyvin toimintapa sopii 
yhteen uutta terveydenhuollon teknologiaa kehittävien yritysten tyypilliseen 
pyrkimykseen laajentaa liiketoimintaansa kansainvälisille markkinoille mahdollisimman 
nopeasti toimivan laitteiston aikaansaamisen jälkeen. Kiinnostavaa on myös se, miten 
hyvin nyt kehitetty turvalattia sopii jatkossa vaikkapa italialaiseen vanhustenhoidon 
ympäristöön ja minkälaista yhteistyötä uudessa kulttuurisessa kontekstissa täytyy tehdä 
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tuotteen jatkokehittämiseksi. Suomalaiset hoitajat pitivät yhtenä turvalattian hyötynä 
sitä, että asuinhuoneiden ovia voidaan pitää kiinni ja asukkaiden tunne oman elämän 
hallinnasta lisääntyy. Olisi mielenkiintoista selvittää, ajatellaanko vaikkapa italialaisessa 
vanhainkodissa samalla tavalla. Kiinnostavaa on lisäksi se, muuttavatko turvalattian 
kaltaiset hoitotyön ohjausjärjestelmät lokaaleja vanhustenhoidon käytänteitä enemmän 
toistensa kaltaiseksi. Toisaalta tapaus osoitti myös sen, että jo pelkästään yhden 
organisaation sisällä oli erilaisia tapoja ja rutiineja turvalattian käytön suhteen.    
 
Tutkimus myös lisäsi tietoa niistä haasteista, joita liittyy jo pelkästään teknologian 
käyttöönottoon suuren vanhustenkeskuksen kaltaisessa instituutiossa. Living lab            
-kehittäminen vaatii lisäksi suurta panostusta vastaanottavalta organisaatiolta, ja 
projektin läpivieminen voi vaatia hankkeen osapuolilta aikamoista tasapainoilua 
kehittäjäyrityksen päämäärien ja käyttäjäorganisaation päämäärien välillä. Vaikutti siltä, 
että projektin aikana yritys joutui rakentamaan järjestelmään myös sellaisia 
ominaisuuksia, jotka ovat hyödyllisiä vain kyseisessä käyttäjäorganisaatiossa. 
Turvalattian tapauksessa käyttäjäosapuolen ponnistus oli niin suuri, että käyttäjät – 
oikeutetusti – halusivat turvalattiasta toiveidensa mukaisen, vaikka geneerisen tuotteen 
luomisen näkökulmasta yrityksen ei ehkä olisi ollut järkevää räätälöidä tuotetta yhden 
organisaation vaatimusten mukaiseksi. Vanhustenkeskus oli laitevalmistajalle myös 
tärkeä referenssikohde, joten senkin takia yritys halusi pitää välit käyttäjäorganisaatioon 
lämpiminä. Tämä asetelma antoi tietynlaisen etulyöntiaseman käyttäjäpuolelle 
kehitystyön alkuvaiheessa eli niin sanotussa toiminnallisuuden kerryttämisvaiheessa 
(Pollock & Williams 2009, 156). Generifikaatiovaiheessa laitevalmistajayritys 
tyypillisesti ottaa etäisyyttä yksittäisiin käyttäjäorganisaatiohin (Pollock & Williams 
2009; Hyysalo 2010). 
 
5.2.1 Keskeisten toimijoiden tärkeimmät oppimishaasteet 
Turvalattian innovaatioprosessi alkoi käyttäjätahon eli vanhustenhuollon puolelta 
tulleesta rohkaisusta. TKK:lla oli kehitetty uudenlaista valvontatekniikkaa, ja muun 
muassa vanhustenkeskuksen entinen johtaja kannusti insinöörejä kehittämään tekniikan 
pohjalta geronteknologista järjestelmää hoitotyön tueksi. Aluksi turvalattiaa kehitettiin 
insinöörien hoitotyötä ja järjestelmän käyttäjiä koskevien implisiittisten ennakko-
oletusten pohjalta TKK:n laboratoriossa. Merkittävin lähde näille ennakko-oletuksille 
oli olemassa oleva valvontateknologia, joka synnytti ääneen lausumattoman oletuksen 
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vanhustenkeskuksesta ”vanhusten valvomona”. Käyttäjien ja kehittäjien yhteistyön 
myötä insinöörit luopuivat (ks. Hyysalo 2010, 174) näistä virheellisistä ennakko-
oletuksista, ja järjestelmää ryhdyttiin kehittämään eteenpäin pääasiassa käyttäjäpuolelta 
tulleiden kehitysideoiden pohjalta.  
 
Ennen varsinaisen projektin alkua insinöörien tehtäväksi tuli järjestelmän integroiminen 
vastaanottavan organisaation fyysiseen ja institutionaaliseen kontekstiin. 
Turvalattiajärjestelmä piti asentaa vanhustenkeskuksen kolmelle osastolle 
peruskorjauksen yhteydessä. Järjestelmää vasta teorian tasolla kehitelleet insinöörit 
saivat ponnistella pysyäkseen mukana kaupungin rakennusviraston nopeatahtisesti 
etenevässä peruskorjausurakassa. Paloturvallisuussäädökset vaikeuttivat järjestelmän 
asentamista kiinteistöön suunnitellulla tavalla. Sosiaaliviraston tietohallinnon intressit 
järjestelmän monistettavuutta, luotettavuutta, kustannustehokkuutta, ylläpidon ja tuen 
järjestämistä sekä tietosuojakysymyksiä koskien asettivat rajoituksia ja vaatimuksia 
järjestelmän rakentamisessa käytetyille komponenteille. Kehittäjien piti lisäksi ottaa 
huomioon osastoilla jo olemassa oleva laitekanta. Turvalattian toiminnot olivat osittain 
päällekkäisiä hoitajakutsujärjestelmän kanssa, ja laitteiden integraatio vaati 
laitevalmistajayrityksen ja tilaajatahon eli vanhustenkeskuksen yhteistyötä 
hoitajakutsujärjestelmän valmistaneen ruotsalaisyrityksen kanssa. Lisäksi piti ottaa 
huomioon miten eri teknologiat vaikuttavat yhdessä hoitajan työhön, ettei järjestelmää 
suunnitella siten, että hoitajan oletetaan esimerkiksi kantavan hoitotyössä mukanaan 
useita eri laitteita. Ennen turvalattian käyttöönottoa insinöörien oli ratkaistava lisäksi 
erilaisia teknisiä ongelmia muun muassa järjestelmän luotettavuuden parantamiseksi. 
Myös asukkaiden todellinen toiminta vanhustenkeskuksessa (esimerkiksi 
kaatumistilanteessa) ja odotettua huonompi fyysinen kunto poikkesivat kehittäjien 
ennakko-oletuksista, mistä syntyi joukko uusia teknisiä haasteita.  
 
Teknologian tulevan käytön kontekstin hahmottaminen on tuotekehittäjille usein hyvin 
vaikeaa (ks. Hyysalo 2009, 242). Turvalattian tuotekehitysprojekti mahdollisti monien 
käyttökontekstin asettamien haasteiden ratkaisemisen jo tuotekehityksen alkuvaiheessa, 
jolloin järjestelmän sopeuttaminen ympäristöönsä on huomattavasti helpompaa kuin 
valmiin tuotteen kohdalla. Tutkimuksen keskeinen johtopäätös on, että 
käyttäjäyhteistyön myötä sekä tuotekehittäjien että käyttäjien käsitys turvalattian 
ydinominaisuuksista ja hyötylupauksesta muuttuivat perustavanlaatuisesti. Yhteistyön 
alussa insinöörit olettivat kehittäneensä valmiin tuotteen, kaatumishälyttimen, jota 
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testataan vanhustenkeskuksessa. Käytön aikana ja käyttäjien aloitteesta turvalattiaan 
kehitettiin kuitenkin joukko uusia toiminnallisuuksia, ja käsitys järjestelmän hyödyistä 
hoitotyössä muotoutui. Alun virheellisten ennakko-oletusten pohjalta järjestelmään oli 
kehitetty myös ominaisuuksia, joista ei ollut hoitajille hyötyä siinä mielessä kuin 
insinöörit olivat ajatelleet. Tutkimus tuki myös yhteisöllistä oppimista (Williams et al. 
2005) koskevan tutkimuksen keskeistä argumenttia siitä, että teknologian käyttöönotto 
ja käyttö on passiivisen diffuusion sijaan luonteeltaan aktiivista toimintaa. Turvalattian 
kohdalla käyttäjät hakivat ja löysivät uusia tapoja hyödyntää järjestelmässä olevia 
toimintoja toisin kuin kehittäjät olivat olettaneet. Teknologian luova ja ennakoimaton 
käyttö (Williams et al. 2005, 150–156) on hyvin yleistä, mikä osoittaa, että teknologian 
haltuunotto on kaukana passiivisesta diffuusiosta. 
 
Olennainen osa tuotekehitysprojektin organisoimista ja yhteistyön muotoutumista oli 
vastuukysymyksistä ja yhteistyön ehdoista neuvotteleminen. Osapuolten eriävistä 
intresseistä syntyvien konfliktien kanssa tasapainoileminen oli arkipäivää erityisesti 
projektin alkupuolella. Koska eri toimijoiden rooleja ei ollut ennalta määritelty, toimijat 
kävivät jatkuvaa neuvottelua siitä, kuka lopulta päättää mitä ominaisuuksia 
järjestelmään kehitetään ja minkälaisella aikataululla. Projektin alun byrokraattiset 
proseduurit (erilaisten turvallisuusselvitysten vaatiminen ja tiheä raportointi) voidaan 
nähdä eräänlaisena valtapelinä, jossa pyrittiin määrittelemään, kuka saa päättää pelin 
säännöistä. Keskenään ristiriitaiset intressit tulivat selkeästi esiin myös 
hoitohenkilökunnan vastustuksessa turvalattian käyttöä ja kehittämistä kohtaan. 
Projektin alussa osa hoitajista kieltäytyi kantamasta puhelinta mukanaan hoitotyössä, tai 
järjestelmän lähettämiä hälytyksiä ei menty katsomaan. Yksi hoitaja jopa vaihtoi osastoa 
turvalattian käyttöönoton myötä. Projektihenkilöstön ja osastojen esimiehet päättivät 
yhteisesti, että järjestelmän käytöstä kieltäytyminen tai hälytysten tarkistamatta 
jättäminen voidaan katsoa hoitovirheeksi, ja hoitovirheen sisältö määriteltiin turvalattian 
myötä osittain uudelleen. Edellä mainitut seikat tukevat yhteisöllisen oppimisen 
tutkimussuuntauksen (Williams et al. 2005) ja toimijaverkostoteorian (Latour 1986) 
käsitystä innovaatioprosessin konfliktialttiudesta, joka syntyy toimijoiden erilaisista 
intresseistä ja valtapositioista.  
 
5.2.2 Turvalattian kesyttäminen hoitotyön apuvälineeksi 
Samaan tapaan kuin insinöörien piti oppia pois virheellisistä ennakko-oletuksista 
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järjestelmän kehittämiseksi, hoitohenkilökunnan piti luopua vanhoista käsityksistään 
hoitotyön suhteen, jotta järjestelmän käytön opetteleminen tuli mahdolliseksi. Tämä 
tarkoitti myös muutosta hoitajien ammatillisessa identiteetissä. Teknologian haltuunoton 
ja kesyttämisen käsitteet korostavat identiteettiin ja merkitykseen liittyviä kysymyksiä. 
Käyttämiemme tuotteiden tulisi olla yhteensopivia identiteettimme sekä sen käsityksen 
itsestämme kanssa, jonka haluamme välittää muille (Sørensen 1996). Hoitajat 
vastustivat yhtäältä lisääntyvää työmäärää ja toisaalta sitä, että vanhustenhuollon 
teknologiaprojekteja rahoitetaan lisätyövoiman palkkaamisen sijaan. Järjestelmän 
kehittäminen tapahtui yhtäaikaisesti hoitotyön käytäntöjen kehittämisen kanssa.  
 
Turvalattian käytön yhtenä tavoitteena oli vanhusten toimintakyvyn ylläpitäminen ja 
liikkumisen rajoittamisen vähentäminen laskemalla sänkyjen laitoja. Koska laitteen 
valmistaja ei tarjonnut käyttäjille valmiita hyötylupauksia, hoitajien tuli jatkuvasti 
arvioida sitä, kenelle järjestelmästä on hyötyä ja miten käytettynä (esim. liikkuvan 
asukkaan kohdalla järjestelmästä oli hyötyä, mutta liikkumattoman kohdalla 
järjestelmän vastaavanlainen käyttö olisi johtanut siihen, ettei huoneessa käytäisi 
ollenkaan). Sen lisäksi, että hoitajien piti opetella käyttämään järjestelmää teknisesti, 
heidän tuli myös oppia arvioimaan asukkaiden tarpeita. Turvalattian tuoma hyöty oli 
vahvasti riippuvainen siitä, että kullakin asukkaalla oli juuri hänen tarpeisiinsa oikein 
räätälöity hälytysyhdistelmä. Yhtälailla piti miettiä, kuinka toimitaan niiden asukkaiden 
kohdalla, jotka eivät liiku ollenkaan. Lisäksi hoitajat miettivät jatkuvasti sitä, miten 
järjestelmä vaikuttaa asukkaaseen (passivoiko se esimerkiksi asukasta, että hoitaja 
auttaa joka kerta vessassa käynnissä) ja miten eri hälytysten yhdistelmät vaikuttavat 
asukkaiden elämään. Hoitajien piti oppia priorisoimaan eri asukkaiden tarpeita 
tilanteissa, joissa järjestelmä hälytti silloin, kun hoitaja oli kiinni toisessa 
hoitotoimenpiteessä. Kullakin osastolla kehitettiin omia, osastokohtaisia rutiineja 
järjestelmän käytön suhteen (esim. tulevatko kaikki hälytykset kaikkiin puhelimiin vai 
jaetaanko asukkaiden hälytykset hoitajien kesken). Hoitajien tuli myös oppia 
opettamaan järjestelmän käyttöä kollegoille, opiskelijoille ja sijaisille. Samaan aikaan 
hoitajat tutustuivat asukkaisiin uudella tavalla asukkaiden elämänrytmin muuttuessa 
”luonnollisemmaksi” (asukkaat pystyivät heräämään aamulla omia aikojaan tai 
lähtemään itsenäisesti vessaan, kun liikkumista ei tarvinnut rajoittaa kaatumisen 
pelossa).   
 
Living lab -tyyppisen kehitysprojektin organisoiminen vanhustenkeskuksessa vaati, että 
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hoitajat opettelevat tekemään töitä järjestelmän kanssa, jossa on paljon teknisiä 
ongelmia ja joka lähettää usein virhehälytyksiä. Hoitajat opettelivat dokumentoimaan 
järjestelmän ongelmia ja etuja, antamaan palautetta ja tuottamaan kehitysideoita. 
Hoitajia pyydettiin aktiivisesti miettimään, millä eri tavoilla turvalattian ominaisuuksia 
(esim. turvalattian ohjelmiston tallentamia tietoja) voitaisiin hyödyntää hoitotyössä. 
Lisäksi hoitajat oppivat tunnistamaan ja ratkaisemaan ongelmia itse (esim. 
käynnistämällä verkosta pudonneen puhelimen uudelleen). Yhtälailla piti kehittää 
toimintamalleja tilanteisiin, joissa järjestelmä oli syystä tai toisesta pidemmän aikaa 
pois käytöstä. Hoitajat oppivat tunnistamaan kunkin asukkaan tyypillisesti lähettämät 
hälytykset, jolloin tyypillisen hälytyksen puuttuminen toimi myös eräänlaisena 
varoitusmerkkinä.  
   
5.2.3 Yhteistyön välineet ja välitykset 
Turvalattia-tapaus antaa olettaa, että living lab -ympäristö edesauttoi ja nopeutti 
käyttäjien ja kehittäjien välisten vuorovaikutus- ja oppimisprosessien muotoutumista. 
Esimerkiksi Hyysalon tutkiman turvarannekkeen tuotekehitysprosessissa 
vastaavantyyppisten oppimis- ja yhteistyökuvioiden muotoutuminen vaati 
huomattavasti pidemmän ajan. (Hyysalo 2004 ja 2010.) 
 
Käyttäjien ja kehittäjien yhteistyö alkoi työpajalla, johon osallistui laitevalmistajan ja 
TKK:n insinöörejä, projektihenkilöstö sekä pilottiosaston hoitohenkilökunta. Työpajassa 
käyttäjät välittivät kehittäjille toiveitaan, ideoitaan ja pelkojaan järjestelmän suhteen. 
Projektihenkilöstö valitsi työpajassa esitetyistä kehitysideoista viisi tärkeintä ja 
insinööreille annettiin viisi viikkoa aikaa kehittää valitut ominaisuudet. Tämän jälkeen 
projektihenkilöstö päätti, että insinööreille annettaisiin uudet viisi ominaisuutta ja viisi 
viikkoa aikaa kehittää ne. Käyttäjien ja kehittäjien yhteistyö tapahtui pääasiassa 
projektihenkilöstön välityksellä. Projektihenkilöstö tapasi hoitohenkilökuntaa ja 
insinöörejä erikseen erilaisissa säännöllisissä kokouksissa. Ennen käytön alkua 
yhteydenpito tapahtui lähinnä projektihenkilöstön ja insinöörien välisissä 
yhteistyötapaamisissa. Tapaamisia järjestettiin tarpeen mukaan ja niiden tiheys vaihteli 
turvalattian kehitysvaiheesta riippuen. Turvalattian käyttöönoton myötä palautetta 
käytöstä saatiin projektihenkilöstön ja hoitohenkilökunnan käyttökokemuspalaverien, 
osastolla olevan käyttökokemusvihkon ja projektihenkilöstön havainnoinnin 
välityksellä. Palautetta annettiin projektihenkilöille myös virallisten kokousten 
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ulkopuolella, ”tultiin vetämään hihasta”. Projektihenkilöt viettivät erityisesti 
käyttöönoton alkuvaiheessa päivittäin aikaa osastolla, ja he välittivät käytöstä saadun 
palautteen sekä uudet kehitysideat insinööreille palautepalavereissa. Ideoiden 
tuottamisen päävastuu oli projektihenkilöstöllä. Kehitysideat oli organisoitu taulukoksi 
ja lajiteltu viiteen ryhmään kiireellisyytensä perusteella. Projektihenkilöstön 
havainnointi osoittautui tärkeimmäksi tavaksi saada tietoa käytöstä järjestelmän 
kehittämiseksi. Havainnointi tapahtui yhtäaikaisesti käytön tukemisen ja kouluttamisen 
kanssa. Hoitajat myös kirjasivat ylös tietoja järjestelmän lähettämistä virheellisistä 
hälytyksistä. Virhehälytyksen tiedot kirjattiin erilliseen lomakkeeseen, jotka toimitettiin 
insinööreille. Virhehälytysten dokumentoiminen johti kuitenkin siihen, että hoitajat 
kiinnittivät vähemmän huomiota järjestelmän mukanaan tuomiin hyötyihin ja enemmän 
sen ongelmiin. Virhehälytysten kirjaamisesta siirryttiin myöhemmin sellaisten 
tilanteiden kirjaamiseen, joissa huomattiin järjestelmästä olevan hyötyä. Hyötyjen 
kirjaaminen tuotti tietoa järjestelmän kehittämisen tueksi, mutta samalla se toimi 
asennetyökaluna.  
 
Käyttöönoton alkukuukausina projektihenkilöstö vietti osastoilla aikaa päivittäin 
tukemassa, kouluttamassa ja kannustamassa järjestelmän käytössä. Projektihenkilöstöllä 
oli hoitoalan koulutus ja he olivat työskennelleet projektin alussa osastoilla 
perushoitotyössä, joten he tunsivat hoitajat jo entuudestaan. Projektihenkilöstön 
tarjoama tuki osastolla oli myös sitä, että he saattoivat tarvittaessa auttaa hoitajia 
tavanomaisissa hoitotoimenpiteissä. Monet hoitajista vastustivat turvalattiaa muun 
muassa lisääntyneen työmäärän vuoksi. Pitkäjänteinen läsnäolo osastolla tarkoitti myös 
hoitajien vaivannäön ja kehitteillä olevan teknologian aiheuttamien ongelmien 
tiedostamista ja tunnustamista, mikä todennäköisesti osaltaan edesauttoi teknologian 
hyväksymistä. Projektihenkilöstö myös näytti hoitajille esimerkkiä järjestelmän 
lähettämiin hälytyksiin reagoimisessa sekä vastasi kahvipöytäkeskusteluissa esiin 
nousseeseen kritiikkiin. Todennäköisesti myös se, että projektin edustaja oli läsnä 
kahvipöytäkeskusteluissa ja kuunteli hoitajien kriittisiä huomioita, oli teknologian 
hyväksymisen kannalta tärkeää.       
 
Myös vaikuttamisen mahdollisuus ja kasvotusten tapahtuva vuorovaikutus järjestelmän 
kehittäjien kanssa lievensi vastustusta ja lisäsi kiinnostusta järjestelmää ja sen 
kehittämistä kohtaan. TKK:n insinööri toteutti laajan haastattelututkimuksen, jossa hän 
kartoitti ennen käyttöönottoa muun muassa hoitajien odotuksia ja heidän käsityksiään 
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järjestelmän potentiaalisista riskeistä asukkaille ja hoitotyölle. Haastattelujen ohessa 
insinööri pyrki selvittämään mahdollisimman konkreettisesti anturikalvon avulla 
turvalattian toimintaperiaatteita hoitajille. Haastattelukierros toistettiin käyttöönoton 
jälkeen ja toisen kierroksen tarkoituksena oli arvioida sitä, miten lattia oli muuttanut 
hoitotyötä.  
 
5.2.4 Projektihenkilöstö innovaatiovälittäjänä 
Projektihenkilöstö toimi kehittäjä- ja käyttäjäosapuolten välittäjänä sekä kehitys- että 
käyttöönottovaiheen aikana, mutta erityisesti projektihenkilöstön rooli korostui 
käyttöönotossa. Projektihenkilöstön tehtävät oli määritelty alkuperäisessä 
projektisuunnitelmassa hyvin löysästi, ja projektihenkilöt joutuivat jatkuvasti 
miettimään ja määrittelemään omaa rooliaan turvalattian kehittämisessä ja 
käyttöönotossa. Suuri vapauden aste välittäjän tehtävien ja roolin suhteen tuntui olevan 
välttämättömyys tämän tyyppisessä projektissa, mutta samalla se johti konflikteihin 
ainakin projektin ja insinöörien välillä ja lopulta useamman projektihenkilön 
irtisanoutumiseen. Välittäjien ensisijainen tehtävä oli eri ryhmien tarpeiden 
kuunteleminen ja niiden välittäminen projektin muille osapuolille sekä projektin 
suunnitteleminen ja aikatauluttaminen tämän palautteen pohjalta. Välittäjien tehtäväksi 
tuli hoitohenkilökunnalta saatujen kehitysideoiden kerääminen, jalostaminen ja 
priorisoiminen. Välittäjät myös havainnoivat käytön ongelmakohtia ja miettivät niiden 
pohjalta uusia kehitysideoita. Välittäjät motivoivat käyttäjiä antamaan palautetta 
järjestelmästä ja välittivät tämän palautteen insinööreille. Käyttäjien motivoiminen 
tarkoitti myös vastustuksen ja kriittisyyden kohtaamista. Välittäjät organisoivat käytön 
kouluttamisen hoitajille viisiportaisen koulutusohjelman avulla. Muodollisen 
koulutuksen lisäksi hoitajia tuettiin osastolla käytön ongelmatilanteissa opastamalla 
järjestelmän käytössä. Välittäjät ratkaisivat lisäksi teknisiä ongelmia siltä osin kuin se 
oli mahdollista, mutta tuki oli tarvittaessa myös auttamista perushoitotyössä. 
Koulutusohjelman lisäksi välittäjät organisoivat käyttäjien ja kehittäjien välisen 
yhteydenpidon projektin päättymisen jälkeen luomalla vanhustenkeskukseen 
yhdyshenkilöjärjestelmän. Joka osastolla oli kaksi yhdyshenkilöä, jotka muun muassa 
vastasivat käytön kouluttamisesta muille hoitajille ja ottivat laitevalmistajaan yhteyttä 
ongelmatilanteissa. Tässä tutkimuksessa on vähemmän kiinnitetty huomiota 
monitahoiseen vaikuttavuustutkimukseen, jota projektin yhteydessä tehtiin. 
Projektihenkilöstöllä oli myös suuri rooli tämän tutkimuksen suunnittelemisessa, 
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toteutuksessa ja tulosten tiedottamisessa. Lisäksi projektihenkilöstö vastasi projektin ja 




Tämän tutkimuksen perusteella voidaan sanoa, että living lab -tyyppiseen 
tuotekehitysyhteistyöhön sisältyy paljon potentiaalia, mutta siihen liittyy myös paljon 
oppimiseen, välineisiin ja intresseihin liittyviä haasteita. Haasteiden huomioiminen on 
tärkeää, jotta toimintatavan edut saadaan käytännössä lunastettua. Käyttäjäpalautteen 
virtaaminen projektiin ei ole mikään itsestäänselvyys, vaan se vaatii huomattavaa työtä 
sekä tuotekehittäjiltä että käyttäjäpuolelta. Tässä tutkimuksessa on nostettu esiin 
vanhustenkeskuksessa toteutettuun living lab -hankkeeseen liittyneitä haasteita ja 
onnistumisen edellytyksiä. Tutkimuksen johtopäätökset ja tuotekehitysprosessin kuvaus 
ovat arvokasta tietoa kaikille sosiaali- ja terveydenhuollon living lab -hankkeita 
suunnitteleville ja toteuttaville tahoille niin hankkeiden resurssoinnin, suunnittelun, 
koulutuksen kuin käytännön organisoimisenkin osalta. Living lab -toimintaa tulisikin 
jatkossa tutkia huomattavasti yksityiskohtaisemmin, jotta toiminnan vaatimukset sekä 
käyttäjä- että kehittäjäosapuolille ymmärretään kunnolla ja jotta living lab -toimintaa 
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